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101. JAHRGANG - HEFT 30 


Über eine neue Art von Strahlen (Erste Mitteilung)*) 


von W.C. RONTGEN 


1. Läßt man durch eine Hittorfsche Vakuumröhre, oder 
einen genügend evakuierten Lenardschen, Crookesschen oder 
ähnlichen Apparat die Entladungen eines größeren Ruhmkorff 
gehen und bedeckt die Röhre mit einem ziemlich eng anliegen- 
den Mantel aus dünnem, schwarzem Karton, so sieht manin dem 
vollständig verdunkelten Zimmer einen in die Nähe des Appa- 
rates gebrachten, mit Bariumplatinzyanür angestrichenen 
Papierschirm bei jeder Entladung hell aufleuchten, fluoreszie- 
ren, gleichgültig ob die angestrichene oder die andere Seite 
des Schirmes dem Entladungsapparat zugewendet ist. Die 
Fluoreszenz ist noch in 2 m Entfernung vom Apparat bemerk- 
bar. 

Man überzeugt sich leicht, daß die Ursache der Fluoreszenz 
vom Entladungsapparat und von keiner anderen Stelle der 
Leitung ausgeht. 

2. Das an dieser Erscheinung zunächst Auffallende ist, daß 
durch die schwarze Kartonhülse, welche keine sichtbaren oder 
ultravioletten Strahlen des Sonnen- oder des elektrischen 
Bogenlichtes durchläßt, ein Agens hindurchgeht, das imstande 
ist, lebhafte Fluoreszenz zu erzeugen, und man wird deshalb 
wohl zuerst untersuchen, ob auch andere Körper diese Eigen- 
schaft besitzen. 

Man findet bald, daß alle Körper für dasselbe durchlässig 
sind, aber in sehr verschiedenem Grade. Einige Beispiele führe 
ich an. Papier ist sehr durchlässig'): hinter einem eingebunde- 
nen Buch von ca. 1000 Seiten sah ich den Fluoreszenzschirm 
noch deutlich leuchten; die Druckerschwärze bietet kein merk- 
liches Hindernis. Ebenso zeigte sich Fluoreszenz hinter einem 
doppelten Whistspiel; eine einzelne Karte zwischen Apparat 
und Schirm gehalten, macht sich dem Auge fast gar nicht be- 
merkbar. — Auch ein einfaches Blatt Stanniol ist kaum wahr- 
zunehmen; erst nachdem mehrere Lagen übereinandergelegt 
sind, sieht man ihren Schatten deutlich auf dem Schirm. — 
Dicke Holzblöcke sind noch durchlässig; 2 bis 3 cm dicke 
Bretter aus Tannenholz absorbieren nur sehr wenig. — Eine 
ca. 15 mm dicke Aluminiumschicht schwächte die Wirkung 
recht beträchtlich, war aber nicht imstande, die Fluoreszenz 
ganz zum Verschwinden zu bringen. — Mehrere Zentimeter 
dicke Hartgummischeiben lassen noch Strahlen?) hindurch. 
— Glasplatten gleicher Dicke verhalten sich verschieden, je 
nachdem sie bleihaltig sind (Flintglas) oder nicht; erstere sind 
viel weniger durchlässig als letztere. — Hält man die Hand 
zwischen den Entladungsapparat und den Schirm, so sieht man 
die dunkleren Schatten der Handknochen in dem nur wenig 
dunklen Schattenbild der Hand. — Wasser, Schwefelkohlen- 
stoff und verschiedene andere Flüssigkeiten erweisen sich in 
Glimmergefäßen untersucht als sehr durchlässig. — Daß Was- 


*) Aus den Sitzungsberichten der Würzburger Physikalisch-medizinischen Gesell- 
schaft, Jahrgang 1895. — Die zweite und dritte Mitteilung Röntgens werden in 
späteren Nummern der „Münch. med. Wschr.’ wiedergegeben. 

. ') Mit „Durchlässigkeit‘' eines Körpers bezeichne ich das Verhältnis der Helligkeit 
eines dicht hinter dem Körper gehaltenen Fluoreszenzschirmes zu derjenigen Helligkeit 
des Schirmes, welcher dieser unter denselben Verhältnissen, aber ohne Zwischen- 
schaltung des Körpers zeigt. 

:) Der Kürze halber möchte ich den Ausdruck ‚‚Strahlen‘’, und zwar zur Unter- 
scheidung von anderen den Namen „X-Strahlen‘' gebrauchen. Vergleiche S. 1239. 


serstoff wesentlich durchlässiger wäre als Luft, habe ich nicht 
finden können. — Hinter Platten aus Kupfer, bzw. Silber, Blei, 
Gold, Platin ist die Fluoreszenz noch deutlich zu erkennen, 
doch nur dann, wenn die Plattendicke nicht zu bedeutend ist. 
Platin von 0,2 mm Dicke ist noch durchlässig; die Silber- und 
Kupferplatten können schon stärker sein. Blei in 1,5 mm Dicke 
ist so gut wie undurchlässig und wurde deshalb häufig wegen 
dieser Eigenschaft verwendet. — Ein Holzstab mit quadrati- 
schem Querschnitt (20X20 mm), dessen eine Seite mit Blei- 
farbe weiß angestrichen ist, verhält sich verschieden, je nach- 
dem er zwischen Apparat und Schirm gehalten wird; fast voll- 
ständig wirkungslos, wenn die X-Strahlen parallel der ange- 
strichenen Seite durchgehen, entwirft der Stab einen dunklen 
Schatten, wenn die Strahlen die Anstrichfarbe durchsetzen 
müssen. — In eine ähnliche Reihe, wie die Metalle, lassen sich 
ihre Salze, fest oder in Lösung, in bezug auf ihre Durchlässig- 
keit ordnen. 

3. Die angeführten Versuchsergebnisse und andere führen 
zu der Folgerung, daß die Durchlässigkeit der verschiedenen 
Substanzen, gleiche Schichtendicke vorausgesetzt, wesentlich 
bedingt ist durch ihre Dichte: keine andere Eigenschaft macht 
sich wenigstens in so hohem Grade bemerkbar als diese. 

Daß aber die Dichte doch nicht ganz allein maßgebend ist, 
das beweisen folgende Versuche. Ich untersuchte auf ihre 
Durchlässigkeit nahezu gleichdicke Platten aus Glas, Alumini- 
um, Kalkspat und Quarz; die Dichte dieser Substanzen stellte 
sich als ungefähr gleich heraus, und doch zeigte sich ganz 
evident, daß der Kalkspat beträchtlich weniger durchlässig ist 
als die übrigen Körper, die sich untereinander ziemlich gleich 
verhielten. Eine besonders starke Fluoreszenz des Kalkspates 
(vergleiche Seite 1238) namentlich im Vergleich zum Glas habe 
ich nicht bemerkt. 

4. Mit zunehmender Dicke werden alle Körper weniger 
durchlässig. Um vielleicht eine Beziehung zwischen Durch- 
lässigkeit und Schichtendicke finden zu können, habe ich 
photographische Aufnahmen (vergleiche unten Seite 1238) ge- 
macht, bei denen die photographische Platte zum Teil bedeckt 
war mit Stanniolschichten von stufenweise zunehmender Blät- 
terzahl; eine photometrische Messung soll vorgenommen wer- 
den, wenn ich im Besitz eines geeigneten Photometers bin. 

5. Aus Platin, Blei, Zink und Aluminium wurden durch Aus- 
walzen Bleche von einer solchen Dicke hergestellt, daß alle 
nahezu gleich durchlässig erschienen. Die folgende Tabelle 
enthält die gemessene Dicke in Millimetern, die relative Dicke, 
bezogen auf die des Platinbleches und die Dichte. 


Dicke relat. Dicke Dichte 
Pt 0,018 mm 1 21,5 
Pb 0,05 mm 3 11,3 
Zn 0,10 mm 6 71 
Al 35 mm 200 2.6 


Aus diesen Werten ist zu entnehmen, daß keineswegs 
gleiche Durchlässigkeit verschiedener Metalle vorhanden ist, 
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wenn das Produkt aus Dicke und Dichte gleich ist. Die Durch- 
lässigkeit nimmt in viel stärkerem Maße zu, als jenes Produkt 
abnimmt. 


6. Die Fluoreszenz des Bariumplatinzyanürs ist nicht die 
einzige erkennbare Wirkung der X-Strahlen. Zunächst ist zu 
erwähnen, daß auch andere Körper fluoreszieren; so zum Bei- 
spiel die als Phosphore bekannten Kalziumverbindungen, dann 
Uranglas, gewöhnliches Glas, Kalkspat, Steinsalz etc. 

Von besonderer Bedeutung in mancher Hinsicht ist die Tat- 
sache, daß photographische Trockenplatten sich als empfind- 
lich für die X-Strahlen erwiesen haben. Man ist imstande, 
manche Erscheinung zu fixieren, wodurch Täuschungen leich- 
ter ausgeschlossen werden; und ich habe, wo es irgend anging, 
jede wichtigere Beobachtung, die ich mit dem Auge am Fluo- 
reszenzschirm machte, durch eine photographische Aufnahme 
kontrolliert. 

Dabei kommt die Eigenschaft der Strahlen, fast ungehindert 
durch dünnere Holz-, Papier- und Stanniolschichten hindurch- 
gehen zu können, sehr zu statten; man kann die Aufnahmen 
mit der in der Kasette, oder in einer Papierumhüllung einge- 
schlossenen photographischen Platte im beleuchteten Zimmer 
machen. Andererseits hat diese Eigenschaft auch zur Folge, 
daß man unentwickelte Platten nicht bloß durch die gebräuch- 
liche Hülle aus Pappendeckel und Papier geschützt längere 
Zeit in der Nähe des Entladungsapparates liegen lassen darf. 

Fraglich erscheint es noch, ob die chemische Wirkung auf 
die Silbersalze der photographischen Platte direkt von den 
X-Strahlen ausgeübt wird. Möglich ist es, daß diese Wirkung 
herrührt von dem Fluoreszenzlicht, das, wie oben angegeben, 
in der Glasplatte,"oder vielleicht in der Gelatineschicht er- 
zeugt wird. „Films‘‘ können übrigens ebensogut wie Glasplat- 
ten verwendet werden. 

Daß die X-Strahlen auch eine Wärmewirkung auszuüben 
imstande sind, habe ich noch nicht experimentell nachgewie- 
sen; doch darf man wohl diese Eigenschaft als vorhanden an- 
nehme? nachdem durch die Fluoreszenzerscheinungen die 
Fähigkeit der X-Strahlen, verwandelt zu werden, nachgewiesen 
ist, und es sicher ist, daß nicht alle auffallenden X-Strahlen 
den Körper als solche wieder verlassen. 

Die Retina des Auges ist für unsere Strahlen unempfindlich; 
das dicht an den Entladungsapparat herangebrachte Auge be- 
merkt nichts, wiewohl nach den gemachten Erfahrungen die 
im Auge enthaltenen Medien für die Strahlen durchlässig ge- 
nug sein müssen. 


7. Nachdem ich die Durchlässigkeit verschiedener Körper 
von relativ großer Dicke erkannt hatte, beeilte ich mich, zu 
erfahren, wie sich die X-Strahlen beim Durchgang durch ein 
Prisma verhalten, ob sie darin abgelenkt werden oder nicht. 
Versuche mit Wasser und Schwefelkohlenstoff in Glimmer- 
prismen von ca. 30° brechendem Winkel haben gar keine Ab- 
lenkung erkennen lassen, weder am Fluoreszenzschirm, noch 
an der photographischen Platte. Zum Vergleich wurde unter 
denselben Verhältnissen die Ablenkung von Lichtstrahlen be- 
obachtet; die abgelenkten Bilder lagen auf der Platte um ca. 
10 mm bzw. ca. 20 mm von dem nicht abgelenkten entfernt. — 
Mit einem Hartgummi- und einem Aluminiumprisma von eben- 
falls ca. 30° brechendem Winkel habe ich auf der photogra- 
phischen Platte Bilder bekommen, an denen man vielleicht eine 
Ablenkung erkennen kann. Doch ist die Sache sehr unsicher, 
und die Ablenkung ist, wenn überhaupt vorhanden, jedenfalls 
so klein, daß der Brechungsexponent der X-Strahlen in den 
genannten Substanzen höchstens 1,05 sein könnte. Mit dem 
Fluoreszenzschirm habe ich auch in diesem Fall keine Ab- 
lenkung beobachten können. 

Versuche mit Prismen aus dichteren Metallen lieferten bis 
jetzt wegen der geringen Durchlässigkeit und der infolgedes- 
sen geringen Intensität der durchgelassenen Strahlen kein 
sicheres Resultat. 

In Anbetracht dieser Sachlage einerseits und andererseits 
der Wichtigkeit der Frage, ob die X-Strahlen beim Übergang 
von einem Medium zum anderen gebrochen werden können 
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oder nicht, ist es sehr erfreulich, daß diese Frage noch in ande- 
rer Weise untersucht werden kann, als mit Hilfe von Prismen. 
Fein pulverisierte Körper lassen in genügender Schichtendicke 
das auffallende Licht nur wenig und zerstreut hindurch infolge 
von Brechung und Reflexion: erweisen sich nun die Pulver 
für die X-Strahlen gleich durchlässig wie die kohärente Sub- 
stanz — gleiche Massen vorausgesetzt —, so ist damit nachge- 
wiesen, daß sowohl eine Brechung als auch eine regelmäßige 
Reflexion nicht in merklichem Betrage vorhanden ist. Die 
Versuche wurden mit fein pulverisiertem Steinsalz, mit fei- 
nem, auf elektrolytischem Wege gewonnenem Silberpulver 
und dem zu chemischen Untersuchungen vielfach verwandten 
Zinkstaub angestellt; es ergab sich in allen Fällen kein Unter- 
schied in der Durchlässigkeit der Pulver und der kohärenten 
Substanz, sowohl bei der Beobachtung am Fluoreszenzschirm, 
als auch auf der photographischen Platte. 


Daß man mit Linsen die X-Strahlen nicht konzentrieren 
kann, ist nach dem Mitgeteilten selbstverständlich; eine große 
Hartgummilinse und eine Glaslinse erwiesen sich in der Tat 
als wirkungslos. Das Schattenbild eines runden Stabes ist in 
der Mitte dunkler als am Rande; dasjenige einer Röhre, die mit 
einer Substanz gefüllt ist, die durchlässiger ist als das Material 
der Röhre, ist in der Mitte heller als am Rande. 


8. Die Frage nach der Reflexion der X-Strahlen ist durch 
die Versuche des vorigen Paragraphen als in dem Sinne er- 
ledigt zu betrachten, daß eine merkliche regelmäßige Zurück- 
werfung der Strahlen an keiner der untersuchten Substanzen 
stattfindet. Andere Versuche, die ich hier übergehen will, füh- 
ren zu demselben Resultat. 

Indessen ist eine Beobachtung zu erwähnen, die auf den 
ersten Blick das Gegenteil zu ergeben scheint. Ich exponierte 
eine durch schwarzes Papier gegen Lichtstrahlen geschützte 
photographische Platte, mit der Glasseite dem Entladungsappa- 
rat zugewendet, den X-Strahlen; die empfindliche Schicht war 
bis auf einen freibleibenden Teil mit blanken Platten aus Pla- 
tin, Blei, Zink und Aluminium in sternförmiger Anordnung be- 
deckt. Auf dem entwickelten Negativ ist deutlich zu erkennen, 
daß die Schwärzung unter dem Platin, dem Blei und besonders 
unter dem Zink stärker ist als an den anderen Stellen; das Alu- 
minium hatte gar keine Wirkung ausgeübt. Es scheint somit, 
daß die drei genannten Metalle die Strahlen reflektieren; in- 
dessen wären noch andere Ursachen für die stärkere Schwär- 
zung denkbar, und um sicher zu gehen, legte ich bei einem 
zweiten Versuch zwischen die empfindliche Schicht und die 
Metallplatten ein Stück dünnes Blattaluminium, welches für 
ultraviolette Strahlen undurchlässig, dagegen für die X-Strah- 
len sehr durchlässig is}. Da auch jetzt wieder im wesentlichen 
dasselbe Resultat erhalten wurde, so ist eine Reflexion von 
X-Strahlen an den genannten Metallen nachgewiesen. 


Hält man diese Tatsache zusammen mit der Beobachtung, 
daß Pulver ebenso durchlässig sind, wie kohärente Körper, daß 
weiter Körper mit rauher Oberfläche sich beim Durchgang der 
X-Strahlen wie auch bei dem zuletzt beschriebenen Versuch 
ganz gleich wie polierte Körper verhalten, so kommt man zu 
der Anschauung, daß zwar eine regelmäßige Reflexion, wie 
gesagt, nicht stattfindet, daß aber die Körper sich den X-Strah- 
len gegenüber ähnlich verhalten, wie die trüben Medien dem 
Licht gegenüber. 

Da ich auch keine Brechung beim Übergang von einem 
Medium zum anderen nachweisen konnte, so hat es den An- 
schein, als ob die X-Strahlen sich mit gleicher Geschwindigkeit 
in allen Körpern bewegen, und zwar in einem Medium, das 
überall vorhanden ist, und in welchem die Körperteilchen 
eingebettet sind. Die letzteren bilden für die Ausbreitung der 
X-Strahlen ein Hindernis, und zwar im allgemeinen ein desto 
größeres, je dichter der betreffende Körper ist. 


9. Demnach wäre es möglich, daß auch die Anordnung der 
Teilchen im Körper auf die Durchlässigkeit desselben einen 
Einfluß ausübte, daß zum Beispiel ein Stück Kalkspat bei glei- 
cher Dicke verschieden durchlässig wäre, wenn dasselbe in 
der Richtung der Achse oder senkrecht dazu durchstrahlt wird. 
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Versuche mit Kalkspat und Quarz haben aber ein negatives 
Resultat ergeben. 


10. Bekanntlich ist Lenard bei seinen schönen Versuchen 
über die von einem dünnen Aluminiumplättchen hindurchge- 
lassenen Hittorfschen Kathodenstrahlen zu dem Resultat ge- 
kommen, daß diese Strahlen Vorgänge im Äther sind, und daß 
sie in allen Körpern diffus verlaufen. Von unseren Strahlen 
haben wir ähnliches aussagen können. 

In seiner letzten Arbeit hat Lenard das Absorptionsvermö- 
gen verschiedener Körper für die Kathodenstrahlen bestimmt 
und dasselbe unter anderem für Luft von Atmosphärendruck 
zu 4.10, 3.40, 3.10 auf 1 cm bezogen gefunden, je nach der Ver- 
dünnung des im Entladungsapparat enthaltenen Gases. Nach 
der aus der Funkenstrecke geschätzten Entladungsspannung zu 
urteilen, habe ich es bei meinen Versuchen meistens mit un- 
gefähr gleichgroßen und nur selten mit geringeren und größe- 
ren Verdünnungen zu tun gehabt. Es gelang mir, mit dem 
L. Weberschen Photometer — ein besseres besitze ich nicht — 
in atmosphärischer Luft die Intensitäten des Fluoreszenzlichtes 
meines Schirmes in zwei Abständen — ca. 100 bzw. 200 mm — 
vom Entladungsapparat miteinander zu vergleichen, und ich 
fand aus drei recht gut miteinander übereinstimmenden Ver- 
suchen, daß dieselben sich umgekehrt wie die Quadrate der 
bez. Entfernungen des Schirmes vom Entladungsapparat ver- 
halten. Demnach hält die Luft von den hindurchgehenden 
X-Strahlen einen viel kleineren Bruchteil zurück als von den 
Kathodenstrahlen. Dieses Resultat ist auch ganz in Überein- 
stimmung mit der oben erwähnten Beobachtung, daß das Fluo- 
reszenzlicht noch in 2 m Distanz vom Entladungsapparat wahr- 
zunehmen ist. 

Ähnlich wie Luft verhalten sich im allgemeinen die anderen 
Körper: sie sind für die X-Strahlen durchlässiger als für die 
Kathodenstrahlen. 


11. Eine weitere sehr bemerkenswerte Verschiedenheit in 
dem Verhalten der Kathodenstrahlen und der X-Strahlen liegt 
in der Tatsache, daß es mir trotz vieler Bemühungen nicht ge- 
lungen ist, auch in sehr kräftigen magnetischen Feldern eine 
Ablenkung de: X-Strahlen durch den Magnet zu erhalten. 

Die Ablenkbarkeit durch den Magnet gilt aber bis jetzt als 
ein charakteristisches Merkmal der Kathodenstrahlen; wohl 
ward von Hertz und Lenard beobachtet, daß es verschiedene 
Arten von Kathodenstrahlen gibt, die sich durch ihre „Phos- 
phoreszenzerzeugung, Absorbierbarkeit und Ablenkbarkeit 
durch den Magnet voneinander unterscheiden‘, aber eine be- 
trächtliche Ablenkung wurde doch in allen von ihnen unter- 
suchten Fällen wahrgenommen, und ich glaube nicht, daß man 
dieses Charakteristikum ohne zwingenden Grund aufgeben 
wird. 

12. Nach besonders zu diesem Zweck angestellten Ver- 
suchen ist es sicher, daß die Stelle der Wand des Entladungs- 
apparates, die am stärksten fluoresziert, als Hauptausgangs- 
punkt der nach allen Richtungen sich ausbreitenden X-Strahlen 
zu betrachten ist. Die X-Strahlen gehen somit von der Stelle 
aus, wo nach den Angaben verschiedener Forscher die Katho- 
denstrahlen die Glaswand treffen. Lenkt man die Kathoden- 
strahlen innerhalb des Entladungsapparates durch einen Ma- 
gnet ab, so sieht man, daß auch die X-Strahlen von einer ande- 
ren Stelle, das heißt wieder von dem Endpunkte der Kathoden- 
strahlen ausgehen. 

Auch aus diesem Grund können die X-Strahlen, die nicht 
ablenkbar sind, nicht einfach unverändert von der Glaswand 
hindurchgelassene, bzw. reflektierte Kathodenstrahlen sein. Die 
größere Dichte des Glases außerhalb des Entladungsgefäßes 
kann ja nach Lenard für die große Verschiedenheit der Ab- 
lenkbarkeit nicht verantwortlich gemacht werden. 

Ich komme deshalb zu dem Resultat, daß die X-Strahlen 
nicht identisch sind mit den Kathodenstrahlen, daß sie aber 
von den Kathodenstrahlen in der Glaswand des Entladungs- 
apparates erzeugt werden. 


13. Diese Erzeugung findet nicht nur in Glas statt, son- 
dern, wie ich an einem mit 2 mm starkem Aluminiumblech ab- 
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geschlossenen Apparat beobachten konnte, auch in diesem 
Metall. Andere Substanzen sollen später untersucht werden. 

14. Die Berechtigung für das von der Wand des Entladungs- 
apparates ausgehende Agens den Namen „Strahlen‘ zu ver- 
wenden, leite ich zum Teil von der ganz regelmäßigen Schat- 
tenbildung her, die sich zeigt, wenn man zwischen den Appa- 
rat und den fluoreszierenden Schirm (oder die photographische 
Platte) mehr oder weniger durchlässige Körper bringt. 

Viele derartige Schattenbilder, deren Erzeugung mitunter 
einen ganz besonderen Reiz bietet, habe ich beobachtet und 
teilweise auch photographisch aufgenommen; so besitze ich 
zum Beispiel Photographien von den Schatten der Profile einer 
Türe, welche die Zimmer trennt, in welchen einerseits der 
Entladungsapparat, andererseits die photographische Platte 
aufgestellt waren; von den Schatten der Handknochen; von 
dem Schatten eines auf einer Holzspule versteckt aufgewik- 
kelten Drahtes; eines in einem Kästchen eingeschlossenen Ge- 
wichtssatzes; einer Bussole, bei welcher die Magnetnadel ganz 
von Metall eingeschlossen ist; eines Metallstückes, dessen In- 
homogenität durch die X-Strahlen bemerkbar wird; etc. 

Für die gradlinige Ausbreitung der X-Strahlen beweisend 
ist weiter eine Lochphotographie, die ich von dem mit schwar- 
zem Papier eingehüllten Entladungsapparat habe machen kön- 
nen; das Bild ist schwach, aber unverkennbar richtig. 

15. Nach Interferenzerscheinungen der X-Strahlen habe ich 
viel gesucht, aber leider, vielleicht nur infolge der geringen 
Intensität derselben, ohne Erfolg. 

16. Versuche, um zu konstatieren, ob elektrische Kräfte in 
irgend einer Weise die X-Strahlen beeinflussen können, sind 
zwar angefangen, aber noch nicht abgeschlossen. 

17. Legt man sich die Frage vor, was denn die X-Strahlen 
— die keine Kathodenstrahlen sein können — eigentlich sind, 
so wird man vielleicht im ersten Augenblick, verleitet durch 
ihre lebhaften Fluoreszenz- und chemischen Wirkungen, an 
ultraviolettes Licht denken. Indessen stößt man doch sofort 
auf schwerwiegende Bedenken. Wenn nämlich die X-Strahlen 
ultraviolettes Licht sein sollten, so müßte dieses Licht die 
Eigenschaft haben: 

a) daß es beim Übergang aus Luft in Wasser, Schwefelkoh- 
lenstoff, Aluminium, Steinsalz, Glas, Zink etc. keine merkliche 
Brechung erleiden kann; 

b) daß es von den genannten Körpern nicht merklich regel- 
mäßig reflektiert werden kann; 

c) daß es somit durch die sonst gebräuchlichen Mittel nicht 
polarisiert werden kann; 

d) daß die Absorption desselben von keiner anderen Eigen- 
schaft der Körper so beeinflußt wird als von ihrer Dichte. 

Das heißt, man müßte annehmen, daß sich diese ultravio- 
letten Strahlen ganz anders verhalten, als die bisher bekann- 
ten ultraroten, sichtbaren und ultravioletten Strahlen. 

Dazu habe ich mich nicht entschließen können und nach 
einer anderen Erklärung gesucht. u 

Eine Art von Verwandtschaft zwischen den neuen Strahlen 
und den Lichtstrahlen scheint zu bestehen, wenigstens deutet 
die Schattenbildung, die Fluoreszenz und die chemische Wir- 
kung, welche bei beiden Strahlenarten vorkommen, darauf hin. 
Nun weiß man schon seit langer Zeit, daß außer den transver- 
salen Lichtschwingungen auch longitudinale Schwingungen im 
Äther vorkommen können und nach Ansicht verschiedener 
Physiker vorkommen müssen. Freilich ist ihre Existenz bis 
jetzt noch nicht evident nachgewiesen, und sind deshalb ihre 
Eigenschaften noch nicht experimentell untersucht. 

Sollten nun die neuen Strahlen nicht longitudinalen Schwin- 
gungen im Äther zuzuschreiben sein? 

Ich muß bekennen, daß ich mich im Laufe der Untersuchung 
immer mehr mit diesem Gedanken vertraut gemacht habe und 
gestatte mir dann auch diese Vermutung hier auszusprechen, 
wiewohl ich mir sehr wohl bewußt bin, daß die gegebene Er- 
klärung einer weiteren Begründung noch bedarf. 


Würzburg, Physikalisches Institut der Universität. 
Dezember 1895. DK 537.531 
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Die Bedeutung der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
für die Entwicklung der Physik 


von WALTHER GERLACH 


Zusammenfassung: Die Entdeckung der Röntgenstrahlen bildet den 
direkten Anlaß für die Entdeckung der Radioaktivität; von ihr geht 
die Entwicklung der Physik der Atomkerne aus. — Nach dem Nach- 
weis der Wellennatur und der Messung der Wellenlängen der Rönt- 
genstrahlen wurden sie das entscheidende Hilfsmittel für das Ver- 
ständnis des periodischen Systems der Elemente. Die Übertragung 
von Plancks Quantentheorie in Einsteins Photonenfassung auf die 
Röntgenstrahlung klärte zunächst die Beziehung von Wellenlänge 
(Frequenz) bzw. Härte mit der Betriebsspannung der Röhre. Damit 
wurden die Röntgenstrahlen das bevorzugte Mittel zur Bestätigung 
der extremen Lichtquantentheorie. Wegen ihrer großen Energie füh- 
ren sie in relativistische Bereiche, ermöglichen quantitative Prüfung 
der Masse-Energieumsetzung und damit eine Massenbestimmung 
des Neutrons höchster Präzision. 


Summary: The discovery of X-rays provided the direct motive for 
the discovery of radioactivity, thus forming the basis for the develop- 
ment of physics of the atomic nuclei. — After demonstrating their 
wave-nature and measuring the wave-lengths of X-rays they became 
the fundamental aid for the understanding of the periodical table of 
elements. The application of Planck's theory in the photone-rendition 
of Einstein on X-rays clarified first of all the relations of wave-length 


I. Die Entdeckung der Röntgenstrahlen und 
ihr unmittelbaren Folgen. 


Als Wilhelm Conrad Röntgen Ende des Jahres 1895 im 
physikalischen Institut der Universität Würzburg „eine neue 
Art von Strahlen‘ erzeugte und erkannte, hatte er der Welt 
mehr als nur eine große physikalische Entdeckung geschenkt. 
Schon früher waren Strahlungen entdeckt worden, welche für 
das Auge unsichtbar sind, die ultraroten (oder infraroten) 
Strahlen durch J. W. Herschel (1800) und die ultravioletten 
Strahlen durch J. W. Ritter (1801). Zwar zeigte sich bald, daß 
sie die gleichen physikalischen Eigenschaften wie die „sicht- 
baren’ Strahlen haben und sich nur wenig durch ihre Wellen- 
länge (oder Schwingungsfrequenz) von diesen unterscheiden. 
Die eigentliche Bedeutung dieser Entdeckung lag darin, daß 
zum ersten Male mit Hilfe von Instrumenten etwas in der 
Natur gefunden worden war, zu dessen Wahrnehmung unsere 
Sinnesorgane nicht geeignet sind. Bis zu dieser Zeit waren 
physikalische Meßapparate, wie die Uhr, die Waage, das 
Thermometer, Hilfsmittel, um vonder quantitativen Beschränkt- 
heit der Sinneswahrnehmungen bei der Naturerforschung frei 
zu werden und somit zu quantitativen Aussagen über die in 
der Natur und im Laboratorium beobachteten Vorgänge zu 
gelangen. 


Auch die 1886/1888 von Heinrich Hertz entdeckten „Strahlen 
elektrischer Kraft‘ wirken nicht auf unsere Sinne und hatten keine 
anderen Eigenschaften als die schon bekannten Wellenstrahlen, ab- 
gesehen von ihrer etwa 1 Million mal größeren Wellenlänge; gerade 
darin, daß Hertz der Beweis gelang, daß sie bezüglich der Reflexion, 
der Brechung, Beugung, Polarisierbarkeit und besonders ihrer Fort- 
pflanzungsgeschwindigkeit von gleicher Art wie die ultraroten, sicht- 
baren und ultravioletten Strahlen sind, lag das Wesentlichste seiner 
Entdeckung; denn damit hatte das kühne Gebäude der Maxwellschen 
Theorie des elektromagnetischen Spektrums seinen letzten und ent- 
scheidenden experimentellen Grundstein erhalten. Es war an sich 
nicht besonders bedeutungsvoll, daß es bald gelang, jede beliebige 
Wellenlänge von „unendlich‘ langen elektrischen Wellen bis zu kür- 
zesten ultravioletten von etwa 5 Millionstel Zentimeter Länge oder 
elektromagnetische Frequenzen von gegen Null bis zu 101% Schwin- 
gungen pro Sekunde herzustellen und mit höchster Empfindlichkeit 
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(frequency) or hardness with the voltage of the electric current of 
the X-ray tube. Thus, the X-rays became the preferred means for the 
confirmation of the theory of extreme light-quants. Because of their 
energy they lead into relativistic regions, render quantitative 
examinations of mass-energy turn-over possible, and thus permit of 
a precise determination of the mass of the neutron. 


Resume: La decouverte des rayons X est directement ä l’origine de 
la decouverte de la radio-activite; elle constitue le point de depart 
de l'’evolution de la physique atomique. Apres avoir prouve quiil 
etait dans la nature des rayons X de se propager comme des ondes 
et apr&es avoir mesur& leurs longueurs d’onde, on a trouv& en eux 
linstrument le plus efficace pour comprendre le systeme p&riodique 
des elements, L’application de la theorie des quantums de Planck 
(sous la forme des « photons » congus par Einstein) aux rayons X 
a permis d’eclairer les rapports entre la longueur d’onde (frequence) 
ou la duret& des rayons et la tension du tube. Les rayons X sont ainsi 
devenus le moyen prefere de confirmer la theorie extreme des 
quantums de lumiere. Leur grande @nergie permet de p@netrer dans 
le domaine de la relativite, de contröler quantitativement la con- 
version de la masse en Energie et de determiner ainsi avec la plus 
grande precision la masse du neutron. 


nachzuweisen; wichtiger war und ist noch heute mit immer neuen 
Möglichkeiten ihre Verwendung für die Analyse des Atom- und 
Molekülbaus, für die Astrophysik und auch für viele technische Pro- 
bleme. Die Frage nach der Existenz einer kurzwelligen Grenze der 
ultravioletten Strahlen konnte offenbleiben; sie war bei der Un- 
kenntnis über die Herkunft der Spektra der Atome und der Bedin- 
gungen für das Auftreten von Spektrallinien noch wenig sinnvoll, 


Man hatte aber noch andere, als „Strahlen“ bezeichnete 
Erscheinungen kennengelernt. Plücker hatte 1857 in hoch- 
evakuierten Geislerschen Röhren beim Anlegen einer Hoch- 
spannung beobachtet, daß gegenüber der Kathode das Glas 
hellgrün aufleuchtete, ohne eine sonstige Leuchterscheinung 
im Innern. Goldstein nannte das hierfür verantwortliche, von 
der Kathode ausgehende Agens „Kathodenstrahlen‘; er ent- 
deckte, daß durch ein Loch der Kathode nach der anderen 
Seite auch etwas austrat, was Licht erregen konnte, und 
nannte dieses „Kanalstrahlen‘. Diese Kathodenstrahlen waren 
im Gegensatz zu den elektromagnetischen Strahlungen durch 
ein Magnetfeld ablenkbar. Obwohl Hittorf sofort die richtige 
Erklärung ahnte, daß es sich bei ihnen um einen von allem 
Ponderablen befreiten elektrischen Strom handelt, überwog 
1895 noch die Meinung, daß sie irgendwelche „Vorgänge im 
Äther" sind. Mit ihnen beschäftigte sich Röntgen. 


Als er die Entdeckung machte, daß von irgendeinem Kör- 
per, der von diesen Hittorfschen Kathodenstrahlen im Innern 
der Röhre getroffen wird, eine Wirkung nach außen ausging, 
welche alle möglichen Körper zum Fluoreszieren brachte, die 
photographische Platte schwärzte, die Luft elektrisch leitend 
machte — „ionisierte” —; daß diese Wirkung durch feste 
Körper aller Art mehr oder weniger stark hindurchging, daß 
hierdurch hinter zusammengesetzten Körpern scharfe „Schat- 
ten‘ der Wirkung auftreten konnten, wie z. B. auf einer Photo- 
platte dunkle Schatten der Handknochen gegen schwache 
Schatten der Fleischteile, — da nannte er das, was diese Wir- 
kung erzeugte, X-Strahlen, weil das unbekannte Agens 
„X sich von seiner Ursprungsstelle gradlinig wie „Strahlen“ 
ausbreitet. Aber es gelang ihm nicht, eine Wirkung auf das 
Auge, eine Reflexion oder Brechung, eine Zerstreuung oder 





Beı 
sch 
Str: 
ultı 


nuö 
Ass 
sch 
Gel 
kal 
Kat 
fall 


aus 
siv. 
ger 
mit 
lun 
Kat 


der 
zini 
ger 
une 
in & 
unc 
Wi: 
waı 
etw 
ein: 
der 
vie 
mit 
dec 
nic 
dec 
im 


teil 
wel 
X-S 
sch 
der 
Erf: 
ner 


189 
driı 
ihr 
Els 








‚of 
the 
1eir 
ive 
t of 


de 
yart 
u’il 
des 
EUX 
que 
nck 


ıce) 
insi 
des 
lans 
On- 
plus 


uen 
und 
Pro- 

der 


din- 


r1ete 
)ch- 
3ch- 
alas 
ung 
von 
ent- 
ren 
und 
iren 
ırch 
tige 
lem 
wog 
> im 


Kör- 
nern 
jing, 
‚ die 
tend 
feste 

daß 
"hat- 
10t0- 
ache 
Wir- 
gens 
len“ 
' das 
oder 








W. Gerlach: Die Bedeutung der Entdeckung der Röntgenstrahlen für die Entwicklung der Physik 


Beugung nachzuweisen, auch war kein Einfluß eines magneti- 
schen Feldes vorhanden. Es konnten also mit Sicherheit keine 
Strahlen bekannter Art, sein, weder Kathodenstrahlen noch 
ultraviolette Strahlen: Es war etwas ganz Neues gefunden. 

Wir geben das Bild einer Röhre der Art, wie sie im Ja- 
nuar 1896 von der Münchener Firma Poeller für den damaligen 
Assistenten am Münchener Institut Dr. Fomm für diagnosti- 
sche Zwecke (und auch von dem Glasbläser Gundelach in 
Geblberg) als Röntgenröhre hergestellt wurde und die physi- 
kalisch den Röntgenschen Angaben entspricht: Rechts ist die 
Kathode, halb links unten die Anode, die Kathodenstrahlen 
fallen auf die linke Glaswand, von dort gehen die X-Strahlen 





aus — daß von Kathodenstrahlen getroffene Metalle eine inten- 
sivere und durchdringendere Strahlung aussenden, hat Rönt- 
gen erst später untersucht; die in der grundlegenden Arbeit 
mitgeteilten Versuche beziehen sich sämtlich ayf die Strah- 
lung, welche von der Stelle der Glaswand ausgeht, die von 
Kathodenstrahlen getroffen ist. 


Es ist bekannt, in welch kurzer Zeit, keinen Monat nach 
der Bekanntmachung, die Verwendung der Strahlen als medi- 
zinisches Forschungs- und Diagnosemittel begann. Die Rönt- 
genstrahlen eröffneten eine neue Periode der Medizin, mit 
unendlichem Segen für die Menschheit. Es ist das einzige Mal 
in der Geschichte der Naturwissenschaften, daß Entdeckung 
und fruchtbarste Anwendung sich so auf dem Fuße folgten. 
Wissenschaftsgeschichtlich ist interessant, daß dieses möglich 
war, ohne über das physikalische Phänomen „X-Strahlen” 
etwas zu wissen — die furchtbaren Folgen der Anwendung 
eines unbekannten Mittels beim Menschen für viele Pioniere 
der Röntgenstrahlmedizin und ihrer Technik und auch für 
viele Patienten dürfen nie vergessen werden. Von gleich un- 
mittelbarer, aber ganz andersartiger Wirkung war ihre Ent- 
deckung für die Physik. Sie erfolgte in einer Zeit, als man 
nicht mehr recht an die Möglichkeit grundsätzlich neuer Ent- 
deckungen dachte. Röntgen hatte das Eis gebrochen; schon 
im Februar 1896 veröffentlichte Henri Becquerel in Paris 
— von einer irrtümlichen Hypothese ausgehend —, die Mit- 
teilung, daß von Salzen des Urans eine Strahlung ausgeht, 
welche in ihren wesentlichen Eigenschaften der Röntgenschen 
X-Strahlung gleicht, spontan, ohne jede Erregung und an- 
scheinend zeitlich konstanter Stärke. Es ist die Entdeckung 
der — von Mme. Curie so genannten — Radioaktivität. Ihre 
Erforschung wurde der Ausgangspunkt der gesamten moder- 
nen Atomistik. 


Zunächst stand man zwar vor Rätseln; Mme. Curie meinte 
1898, die ganze Welt sei von einer Strahlung höchster Durch- 
dringungskraft durchflutet; Uran und Thorium würden von 
ihr zur Emission der X-Strahlung erregt. Dagegen vertraten 
Elster und Geitel (am 19. Januar 1899) die Meinung, „daß das 
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Atom eines radioaktiven Elementes nach Art des Moleküls 
einer instabilen Verbindung unter Energieabgabe in einen 
stabilen Zustand übergeht‘, und folgerten daraus, daß hierbei 
„eine Umwandlung der aktiven Substanz zu einer inaktiven... 
unter Änderung ihrer elementaren Eigenschaften” vor sich 
gehen müsse. 

Schon nach einem Jahrzehnt war alles geklärt. Die radio- 
aktive Strahlung kann dreierlei Art sein, die man «-, ß-, y- 
Strahlung nannte; die letztere war die von Becquerel entdeckte 
Strahlung, mit den gleichen Eigenschaften wie die Röntgen- 
strahlung; der einzige Unterschied bestand darin, daß die 
natürliche y-Strahlung noch durchdringender sein konnte als 
die künstlich in Entladungsröhren erzeugte Röntgenstrahlung. 
Mit der Aussendung von a- bzw. ß-Strahlen sind spontane 
Atomumwandlungen verbunden, durch Änderung der Zusam- 
mensetzung der Atomkerne. Ihre Untersuchung führte dann 
Schritt für Schritt zur Analyse der Kerne, zu der künstlichen 
Atomumwandlung und schließlich zur Freimachung der Atom- 
kernenergie, 

Im gleichen Jahrzehnt wurde die Natur der Kathoden- 
strahlen aufgeklärt. Sie sind kein „Vorgang im Äther“, son- 
dern, wie Hittorf vermutet hatte, elektrische Korpuskeln, 
Träger der (negativen) elektrischen Elementarladung, Bestand- 
teile aller Materie, „Atome der Elektrizität mit einer Masse 
von 1/1850 des Wasserstoffatoms, die Elektronen. Im Ent- 
ladungsrohr gehen sie von der Kathode aus, werden in dem 
von der Betriebsspannung gelieferten Feld beschleunigt und 
erhalten um so höhere Energie, je höher diese ist. Je höher 
ihre Energie, desto härter werden die Röntgenstrahlen. 

Sehr schnell bewegte Elektronen, Elektronen sehr großer 
Energie, sind auch die radioaktiven f-Strahlen, während die 
y-Strahlen nur eine Begleiterscheinung von manchen radio- 
aktiven Umwandlungsvorgängen sind. Kanalstrahlen und 
a-Strahlen aber sind ganz anderer Art; es sind elektrisch ge- 
ladene atomare Massen, Ionen oder auch nackte Atomkerne. 
Kathoden-, Kanal-, a- und f-Strahlen faßt man im Begriff Kor- 
puskularstrahlen zusammen. 


I. Die Aufklärung der Röntgenstrahlung 
und ihre Verbindung mit der Quanten- 
und Relativitätstheorie. 


Das Jahr 1911 brachte endlich Aufklärung über die Natur 
der Röntgenstrahlen: Max Laue, W. Friedrich und P. Knipping 
gelang mit dem Nachweis der von Röntgen vergeblich ge- 
suchten Beugung und Interferenz der Röntgenstrahlen die 
direkte Bestimmung ihrer Wellenlänge (bzw. ihrer Frequenz); 
sie war der Größenordnung nach 10000mal kleiner (bzw. 
größer) als die der sichtbaren und ultravioletten Strahlen. 
Nachdem bald darauf Interferenzversuche mit y-Strahlen ge- 
glückt waren, bestand kein Zweifel mehr, daß X- und y-Strah- 
len ein Gebiet des elektromagnetischen Spektrums bilden, 
welches sich an das Ultraviolett anfügt. In diesem sind die 
„weichen Röntgenstrahlen‘ der längerwellige Teil, die „har- 
ten“ (und erst recht manche y-Strahlung) bilden immer kurz- 
welligere, mit höheren Betriebsspannungen an der Röntgen- 
röhre erzeugbare Bereiche des bei den langsamsten elektri- 
schen Schwingungen beginnenden elektromagnetischen Spek- 
trums. 

Die „Wellennatur der Röntgenstrahlen” (wie man damals 
sagte), die Kleinheit ihrer Wellenlänge und ihr (hierauf be- 
ruhendes) großes Eindringungsvermögen in Materie lieferten 
zunächst der Kristallographie die Methoden zur 
Analyse des Kristallbaus und darüber hinaus überhaupt die 
ersten sicheren Kenntnisse über den Bau der festen Körper. 
Es gibt seit dieser Zeit eine auf atomistischer Grundlage auf- 
gebaute Festkörperphysik. Die Emission und Absorption von 
Röntgenstrahlen durch Atome ließ (vor allem durch Moseley, 
später durch Sommerfeld, Kossel u. a.) zum erstenmal das alt- 
bekannte periodische System der Elemente verstehen, sie 
brachte die Aufklärung über die Prinzipien des Aufbaus des 
Elektronensystems der Atome. Schließlich führte verfeinerte 
Meßtechnik und vertiefte theoretische Betrachtung zur Lösung 
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von Strukturproblemen des Molekülbaus, insbesondere auch 
der organischen Chemie, der Makromoleküle und der unseren 
Körper aufbauenden Stoffe. — 


Mittlerweile hatte die Plancksche Quantentheorie (1900) 
in der Einsteinschen Formulierung (1905) zu dem Begriff des 
Strahlungsquantums oder des Photons geführt, dessen Energie 
bei seiner Wechselwirkung mit Materie durch die bisher klas- 
sisch-wellenmäßig bestimmte Strahlungsfrequenz » gegeben 
ist, Sie ist nach Planck zahlenmäßig gleich hv, wobei h die 
„Plancksche Konstante des elementaren Wirkungsquantums” 
ist. Schon 1907 hatte Einstein geäußert, die Röntgenstrahlen 
möchten Photonen sehr großer Energie sein, weil sie ja durch 
Elektronen sehr großer Energie entstehen. Mit der Wellen- 
längen- und Frequenzbestimmung der Röntgenstrahlen konn- 
ten nach 1911 diese Beziehungen quantitativ geprüft werden. 
Die kinetische Energie des Elektrons setzt sich in dem von 
ihm getroffenen Atom in ein Strahlungsquant gleicher Quan- 
tenenergie um. Da man die kinetische Energie des Elektrons 
aus dem Produkt seiner Ladung e und der Spannung V, welche 
es beschleunigt hat, berechnet, also der Größe eV oder „Elek- 
tronenvolt'‘, überträgt man diese Bezeichnung auch auf die 
Quanten h» der von ihnen erzeugten Strahlung gemäß der 
Einsteinschen Beziehung eV = hv. Erst jetzt wurde klar, welche 
Bedeutung die Entdeckung der Röntgenstrahlen für die Physik 
— oder besser gesagt — für die Naturerkenntnis und damit 
auch für ihren menschlichen Nutzen hatte. Knapp 20 Jahre 
nach ihrer Entdeckung führten sie zum neuen Begriff der 
Hochenergiestrahlen. 


In mehrfacher Beziehung lieferten Versuche mit Röntgen- 
strahlen entscheidende Aussagen für die Quantenphysik der 
Strahlung. An erster Stelle wird hier immer der Comptoneffekt 
zu nennen sein (A. H. Compton, 1922), welcher das hochener- 
getische Röntgenstrahlquant bei seiner Wechselwirkung mit 
einem Elektron in krassester Form als eine Korpuskel erkennen 
läßt. Es zeigt hierbei wie ein bewegtes materielles Teilchen 
Energie, Impuls (und Masse!); bei seinem Zusammenstoß mit 
einem freien Elektron gelten die „primitiven’ Erhaltungssätze 
der Mechanik, die Erhaltung der Energie und des Impulses, 
und zwar nicht statistisch, sondern bei jedem Einzelvorgang. 
Ein primäres Quant h» hat nach der Relativitätstheorie die 
Energie Mc?, damit den Impuls Mc = h»v/c (und die Masse 
M = hv/c?, welche sehr klein ist gegenüber der Ruhemasse m 
des Elektrons). Stößt es auf ein Elektron, so wird dieses unter 
einem Winkel zur hv-Richtung in Bewegung gesetzt, erhält 
also einen — experimentell leicht meßbaren — Betrag von 
Energie und Impuls aus dem Vorrat des primären Quants, 
welches selbst unter einem anderen Winkel mit kleinerer 
Energie weiterfliegt, d. h. aber als kleineres Quant, als Quant 
kleinerer Frequenz, man kann sagen als ein sekundärer Rönt- 
genstrahl, der weicher oder langwelliger ist als der harte, 
kurzwellige primäre (eine schon sehr lange vorher bekannte, 
aber bis dato nicht deutbare Erfahrung, daß — zum Unter- 
schied von sichtbarem Licht — die Röntgenstrahlung, welche 
als zerstreute Strahlung aus einem Körper herauskommt, wei- 
cher ist als die in ihn hineingestrahlte). Vom Comptoneffekt 
führt noch ein kurzer Weg zur Relativitätstheorie; denn nach 
dieser hat die kinetische Energie des fortgeschossenen Elek- 
trons nur so lange den „klassischen" Wert '/g mv?, als v klein 
gegen die Lichtgeschwindigkeit ist. Ist das nicht mehr der 
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Fall, weil ein großes Energiequant sehr viel Energie an das 
Elektron abgeben kann, so ist die „relativistische‘‘ Energie 
des Elektrons mc?/V ı—p? zu setzen, wobei ß das Verhältnis 
der dem Elektron vom Lichtquant erteilten Geschwindig- 
keit v zu der Vakuumlichtgeschwindigkeit c ist. 

Mit Röntgenstrahlen ist auch die Einsteinsche Äquivalenz- 
beziehung zwischen Energie und Masse, welche in der Frei- 
machung von Atomenergie populär wurde, durch die Umwand- 
lung von Photonenenergie in Materie, die sogenannte Mate- 
rialisation der Strahlung, sehr unmittelbar und erfolgreich 
geprüft worden. Die Masse eines Elektrons ist nach dieser Be- 
ziehung der Energie eines Photons von 510000 Elektronen- 
volt äquivalent, anders ausgedrückt, einem Röntgenquant, 
welches, durch 510000 Volt erzeugt, die Wellenlänge von 
0.024 A (oder 24 XE) hat. Eine unmittelbare Umwandlung eines 
Quants in ein Elektron ist nicht möglich, weil letzteres ja 
auch eine elektrische Ladung hat. Beobachtet ist dagegen die 
Emission eines „Ladungszwillings‘, eines Elektrons mit einer 
negativen und eines Positrons mit einer positiven Elementar- 
ladung und gleicher Masse wie das Elektron, wenn ein Rönt- 
gen-(oder y-)Quant der doppelten Größe, d. h. von 1,02 Mil- 
lionen Elektronenvolt in Materie eindringt. 

Nach der Wellenvorstellung der Strahlung breiten sich 
von einem Beugungsgitter nach allen Seiten Kugelwellen aus, 
welche für einfarbiges Licht durch Interferenz in bestimmten 
Richtungen Maxima und Minima der Intensität liefern. Nach 
der Wellenmechanik sind die Maxima und Minima die Stellen 
(oder Richtungen) maximaler und minimaler Wahrscheinlich- 
keit für das Eintreffen von Quanten. Da die Größe der Röntgen- 
strahlenquanten die Möglichkeit gibt, ihr Erscheinen an einer 
Stelle mit sehr schnell anzeigenden und den Anzeigeeffekt 
auch sehr schnell wieder löschenden Apparaten zu messen 
(man nennt sie „Zähler mit hohem zeitlichem Auflösungsver- 
mögen‘), gelang der Nachweis, daß die in den verschiedenen 
Maxima einer Gitterbeugung auftretenden Energien nicht mit- 
einander korreliert sind. Ganz besonders zeigen die Beugungs- 
maxima gleicher Ordnung nach beiden Richtungen seitlich vom 
Primärstrahl, welche wellenmäßig betrachtet durch denselben 
Vorgang zustande kommen, zwar im zeitlichen Mittel gleiche 
Intensität; es besteht aber keine Koinzidenz hinsichtlich des 
Zeitpunkts des Auftretens der Photonen in den symmetrischen 
Beugungsmaxima. 

Schließlich ist eine für -die Physik der Materie, speziell 
der Elementarteilchen bedeutungsvolle Aufgabe mit Hilfe der 
Hochenergiestrahlen lösbar geworden: die PräZisionsbestim- 
mung der Masse des Neutrons, des elektrisch-ungeladenen 
Elementarteilchens der Materie. Durch ein Strahlungsquant 
der Energie 2.62 Milliohen Elektronenvolt (abgekürzt MeV) 
wird das Atom des schweren Wasserstoffs (Deuterium, D) in 
ein Proton (ein Atom des leichten Wasserstoffs, H) und ein 
Neutron n auseinandergeschlagen. Die H- und D-Massen sind 
sehr genau bekannt, ebenso die Energie, mit der sie bei der 
Zertrümmerung auseinanderfliegen (0.435 MeV). So erhält man 
die Reaktionsgleichung, welche Massen und Energien ent- 
hält: m(D) + 2.62 MeV = m(H) + m{n) + 0.435 MeV. 

Setzt man in diese die Massenäquivalente der Energiewerte 
ein — 1 MeV entspricht 0.001074 Atomgewichtseinheiten — so 
erhält man die unbekannte Masse des Neutrons m({n). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. rer. nat. Walther Gerlach, em. Prof. der Physik 
a. d. Univ., München 13, Franz-Joseph-Straße 15. 
DK 537.531 
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Nutzen und Möglichkeiten des Logetron 


von H. FISCHGOLD, J. BERNARD, J. BAUDEY und M. NADAUD 


Zusammenfassung: Die Verfasser berichten über Anwendung und 
Möglichkeiten des Logetrons, eines 1954 entwickelten elektronischen 
Kopiergerätes, mit dessen Hilfe man auf Röntgenaufnahmen noch 
Einzelheiten erkennen kann, die sonst nur durch spezielle Techniken 
darzustellen sind. So ist es z.B. möglich, in Gelenken (vor allem im 
Kniegelenk) Synovia und Gelenkkapsel sichtbar zu machen, am 
Kehlkopf das subkutane Gewebe und die prälaryngealen Fettlogen. 
Eine Reihe von Röntgenbildern veranschaulicht die Vorteile dieses 
Verfahrens. Nach Ansichten der Autoren sind die Möglichkeiten des 
Logetrons noch nicht erschöpft. 


Summary: The authors report on the diagnostic possibilities and 
application of the logetron, an electronic copy-apparatus developed 
in 1954, by means of which details in radiographs can be made visible 
which otherwise can be demonstrated only by especial techniques. 
Thereby, it is possible to make visible for example the synovia and 


Für das bloße Auge sind die Befunde, die in einem Röntgen- 
bild enthalten sind, mehr oder weniger gut erkennbar. Einzel- 
heiten können in Bezirken übermäßiger Schwärzung oder zu 
großer Transparenz einer Aufnahme verborgen bleiben. 

Durch das Verfahren der Filmkopie können Einzelheiten 
noch sichtbar gemacht werden, wenn die Helligkeitsskala ver- 
ändert wird. Hierbei handelt es sich um eine Verstärkung und 
keine Veränderung des Bildes wie bei einer retuschierten 
Radiographie. 

Mit dem Logetron wird der Ausgleich großer Schwärzungs- 
unterschiede (Dodging oder Gegensteuerung) automatisiert. 
Die Gegensteuerung ersetzt die Geschicklichkeit des Laboran- 
ten ohne Risiko eines Artefaktes, und der ständig modulierte 
Kathodenstrahl gibt jeder Stelle des Röntgennegativs eine 
der Schwärzung proportionale Belichtung. 

Das Logetron, 1954 von Craig entwickelt, wird heute viel 
diskutiert und von einer Seite mit Enthusiasmus aufgenommen, 
während ihm andere mit steriler Skepsis gegenüberstehen ... 

Einige Anwendungsmöglichkeiten werden in München auf 
dem Internationalen Kongreß für Radiologie an unserem Aus- 
stellungsstand mit J. D. Picard u. J. P. Desprez-Curely gezeigt. 
Wir hoffen, daß auch andere Kollegen ihre Resultate bekannt- 
geben werden und daß die wissenchaftliche Ausstellung des 
9. Internationalen Kongresses für Radiologie eine nützliche 
Gegenüberstellung auf diesem Gebiet ermöglichen wird. 


Indikationen: 


Weichteile (Normalkontrast, Fettgewebe) 

— Extremitäten: Haut und Subkutis, Muskel, Bänder und 
Sehnen, Knorpel, Synovia und Gelenkkapsel. 

Es lassen sich aber nicht alle Gelenke mit gleich gutem Re- 
sultat untersuchen. Am meisten gewinnt man bei den Aufnah- 
men des Kniegelenkes. Die Extremitäten des Kindes lassen 
sich besser als jene des Erwachsenen darstellen (1, 2, 3, 4, 5). 

— Larynx: Die Ausdehnung des subkutanen Gewebes und 
der prälaryngealen Fettlogen ist gut zu sehen (6). 

— Mamma: Das Logetron läßt nur Einzelheiten erkennen, 
die auch auf einem gut belichteten und mit Sorgfalt durch- 
gearbeitetem Bild erkennbar sind. Die Auswertung kann aber 
leichter und rascher selbst ohne Hilfe eines Schaukastens ge- 
schehen. Dadurch besteht die Möglichkeit, die Details in der 
Gesamtheit besser zu sehen, Unterlagen zu vergleichen und 
eine Publikation mit Röntgenbildern der Brust zu illustrieren, 
deren Reproduktion besonders schwierig ist (7). 

— Plazentographie, Röntgenuntersuchung der Schwanger- 
schaft: Das Logetron gestattet eine Dosisherabsetzung bis auf 
15°/ im Verhältnis zur üblichen Dosis. Nach der in Heidelberg 


articular capsule, the subcutaneous tissue in the larynx, and also 
the prelaryngeal fat-layers. A series of radiographs shows the advan- 
tages of this method. The authors are of the opinion that the diag- 
nostic possibilities of the logetron are not yet exhausted. 


Resume: Les auteurs de cet article font un rapport sur l’emploi et 
les possibilites du Logetron, un appareil ä copier Electronique, mis au 
point en 1954, ä l’aide duquel on peut encore reconnaitre sur les 
radiographies des details qui, d’habitude, ne peuvent &tre rendus 
que par des techniques sp&ciales. Ainsi, il nous est possible de rendre 
visibles la synovie et la capsule articulaire dans les articulations 
(notamment dans l’articulation du genou), le tissu sous-cutan& et 
les depöts de graisse pr&-laryngiens dans le larynx. Toute une serie 
de radiographies illustre les avantages de ce procede. Selon l’avis 
des auteurs, les possibilites offertes par le Logetron ne sont pas 
encore Epuisees. 


empfohlenen Technik wird die Spannung erhöht, der Streu- 
strahlenraster weggelassen, das Negativ unterbelichtet und im 
Logetron verstärkt (8 u. 9). 

Einige Knochenbilder (Normalkontrast, mineralisier- 
tes Gewebe) 

— Schädel des Neugeborenen, Weichteilauftreibungen am 
Schädel (10), Pagetscher Schädel (11), Schädelbasis. 

— Wirbelsäule und Becken mit Bezirken ungleichmäßiger 
Darstellung (12). 

— Undurchsichtige periostale Appositionen. 


Kontraindikationen gelten für Bilder der Baucheingeweide 
mit Schwärzung durch Substanzen von hohem Atomgewicht. 
Diese erhält man, wenn ein Streustrahlenraster und grobzeich- 
nende „rapide‘ Verstärkerfolien verwendet werden. Die Kontra- 
indikation kann relativ sein, weil bei Benützung von hohen 
Spannungen, von feinzeichnenden Folien und bei Unterdrük- 
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Abb. 1: Das Logetron: Montage- und Funktions-Schema 
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kung der seitlichen Streuung die Bedingungen für die Repro- 
duktion mit dem Logetron viel günstiger werden. 

Die Herstellungskosten der Kopie sind durch die Anferti- 
gung einer elektronischen Zwischenkopie belastet. Wirtschaft- 
lich sind dagegen Direktduplikate, deren Verwendung sich 
gegenwärtig empfiehlt. 

Schlußfolgerungen: Zum gegenwärtigen Zeitpunkt (Juli 1959) 
erfordern die Arbeiten von E. St. John (13) und unsere Mono- 
graphie mit Jutras einige Korrekturen: 

Das Logetron ist kein Wunderverfahren, das Röntgenbilder 
mit Befunden liefert, die sonst für das Auge unsichtbar sind. 
Seine Anwendung verlangt eine strenge Auswahl. Die Ergeb- 
nisse wechseln mit der Qualität des ihm unterbreiteten Mate- 
rials. Eine Revision der radiographischen Technik auf bestimm- 
ten Gebieten (wie z. B. der Weichteile) ist notwendig. 

Das Logetron ist nicht unbedingt besser als Kopien mit 
Handabzügen (14). Der halbautomatische Charakter erleichtert 
aber die Verbesserung eines Negativs erheblich. Logetron- 
abzüge können serienmäßig hergestellt werden, während gute 
Handabzüge eine außergewöhnliche Leistung erfordern. Eine 
Röntgenaufnahme kann vielfältigen, den Ausdruck verändern- 
den Interpretationen bei der Herstellung unterliegen. Die wich- 
tigsten Punkte hierbei sind der Grad des Ausgleiches der ver- 
schiedenen Schwärzungen und Aufhellungen, die Größe des 
Brennfleckes, das Gamma des Filmes, die Dauer der Belichtung 
und die Art der Entwicklung. Eine vollkommene Reproduktion 
kann nicht angestrebt werden, da bei jeder Reproduktion Ein- 
zelheiten des Bildes an Bedeutung gewinnen, während andere 
dafür aufgegeben werden und deshalb ein gewisser Verlust an 
Informationsgehalt &intritt. Auch eine große Genauigkeit ist 
noch weit von der absoluten Genauigkeit entfernt. 

Das neue Verfahren ist in seinen Möglichkeiten noch nicht 
erschöpft. Die Kontrastverstärkung mit Vergrößerung, der Ab- 
zug von kleinem Format (16) und die Bildverkleinerung mit 
Kontrastverbesserung lassen viele Möglichkeiten offen. Der 
Bildversfärker, die Radiokinematographie, die Television, das 
radiographische „Gedächtnis’ (Tonotron) berühren Probleme 
der Definition und des Kontrastes und werden sich vielleicht 
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im Logetron vereinen. Die Übersetzung des Kontrastes in Farbe 
läßt noch unbekannte Möglichkeiten der Ausdrucksbildung 
auf die Röntgenaufnahme vorhersehen. 


Die mit dem Logetron erhaltenen Bilder*) erfordern von dem 
Radiologen eine Umschulung des Auges. Diese Umschulung 
ergibt sich in jedem neuen Stadium der radiographischen 
Technik. Das Logetron gibt anstatt eines klaren Originales eine 
graue Reproduktion eines klaren Originales mit deutlichen 
schwarzen und weißen Absetzungen. Eine graue Reproduk- 
tion ist aber wesentlich reicher an Einzelheiten. Schwarzweiß- 
gegensätze werden verarbeitet und ausgeglichen und der Wert 
der Befunde ist dem Original angepaßt. Die ganze Aufmerk- 
samkeit sollte auf die Herstellung eines Originals gerichtet 
werden, das den gesuchten Details und den Möglichkeiten 
eines elektronischen Abzugs entspricht. 


Schrifttum: 1. Fischgold, H., Laporte, A, e. Layani, F.: Les parties molles 
des extremites au Logetron, Bull. Soc. Med. Paris, 74 (1958), S. 301—308. — 2. Fisch- 
gold, H. e, Nadaud, M.: Radiographie des parties molles du genou apres tirage au 
Logetron. Atlas de Radiologie Clinique, No 114 Presse Med. (1959), Nr. 13. 

3, Fischgold, H., Bernard, J. e. Baudey, J.: Les cartilages epiphysaires de l'enfant. 
J. Radiol, (sous presse). — 4. Bernard, J., Baudey, J., Laurence, G. e. Masse, P.: 
Les images radiologiques des parties molles du genou chez l’enfant. J. Radiol. (sous 
presse). Lavergne, G. A.: Etude radiologique de la graisse perisynoviale du 
genou chez l'’enfant. These de Paris (1959) (dirigee par Bernard, J. et Baudey, J.) 
- 6. Baclesse, F. e. Fischgold, H.: L’interet de l’agrandissement radiographique par 
le renforcement des contrastes des tumeurs malignes en OÖ. R. L. Symposium Inter- 
national sur les techniques modernes du radiodiagnostic en O. R. L. Milano (1958), 
7.—8B. Dec. — 7. Gros, C.: Publications multiples sur la mastographie. Un volume 
en preparation chez Masson. — 8. Mayer, M., Fischgold, H., Herv6e, R. e. Chalut, J.: 
Placentographie par renforcement des infra-ombres. Bull. Fed. Gyn6c. Obstet, frang 
10 (1958), S. 125—130. 9. Mohr, H., Werner, K., Buttenberg, D. u. Zeitz, H.: Die 
Dosisherabsetzung bei geburtshilflichen, gynäkologischen und anderen Röntgen- 
untersuchungen im Bereich des Beckens mit Hilfe chemischer Verfahren und des 
Logetronic**). Fortschr. Röntgenstr., 90 (1959), S. 494—498. 10. Chevreul, P. J.: 
Aspects radiographiques de la structure de la voüte du cräne jusqu'a 6 mois. Rachi- 
tisme et cöphalhematome. These Paris (1959) (dirigee par Bernard, J. e. Baudey, J.) 
— 11. Lievre, J. e. Fischgold, H.: Cräne et face dans la maladie de Paget (1959), 
Masson, Paris. — 12. Jutras, A, e. Fischgold, H.: Amelioration et reproduction des 
radiographies par modulation &lectronique. Le Logetron (1958), Masson et Cie, 
Paris, — 13. St. John, E. G. a. Craig, D. R.: Logetronography. Amer. J. Roentgenol., 
78 (1957), S. 124—133 — 14. Pons, H.: Contribution a l’exploration radiologique des 
tissus mous. Ann, Radiol., 9—10 (1958), S. 671686, 15. Ronchi, V.: Considerations 
sur le röle de la photographie Camera, 7 (1957), S. 313—314. 16, Ecoiffier, J. e. 
Castano, M.: L’angiographie mediastino-pulmonaire par voie intraveineuse au pli 
du coude. Ann. Radiol., 7—8 (1958), S. 537 i 
*) Die Abb. 2—15 befinden sich auf $S. 1253—1255. 
**) Die Bezeichnung Logetronic stammt aus dem Amerikanischen. 
Anschr. d. Verff.: Drr. med. H. Fischgold, J. Bernard, J. Baudey 
u.M. Nadaud, Höpital de la Pitie, Paris XIlle. 


Übersetzer: Dr. med, E. Schlachter, München 9, Albanistr. 7. 
DK 616 - 073.755 


Aus dem Czerny-Krankenhaus für Strahlenbehandlung der Universität Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. med. J. Becker). . 


Fortschritte der Röntgendiagnostik am Beispiel der 
Weichteildarstellung 


von J. BECKER und W. BADER 


Zusammenfassung: Am Beispiel der Weichteildarstellung werden 
Fortschritte in der Röntgendiagnostik angeführt, die ohne zusätzliche 
Belastung der Patienten mit ergänzenden Aufnahmen oder eingreifen- 
den Methoden erreicht werden. Ein elektronisches Kopiergerät er- 
möglicht die gleichzeitige Auswertung von Weichteilprozessen und 
ossären Veränderungen auf Routineaufnahmen und eine bessere 
Gewebsdifferenzierung bei spezieller Weichteildarstellung. Die Gren- 
zen der Beurteilungsmöglichkeit werden gestreift. 


Summary: Advances in radio-diagnosis are outlined with reference 
to the demonstration of soft parts which can be obtained without 
additional stress on the patient by supplementary radiographs or 
drastic methods. An electronic copy-apparatus permits of simul- 
taneous examination of processes in the soft parts and of osseous 


Die Bemühungen in der Röntgendiagnostik richten sich 
heute vor allem darauf, daß Fortschritte ohne komplizierte 
und eingreifende Untersuchungsmethoden am Patienten und 
ohne zusätzliche Strahlenbelastung erreicht werden. Mit Ein- 
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alterations in routine radiographs and also of an improved tissue 
differentiation in cases of especial demonstration of soft parts. The 
limits of judgment are outlined. 


Resume: Des exemples de radiographie des parties molles permettent 
de montrer les progr&s enregistres dans le diagnostic par les rayons 
X. Ces progres ont &te realises sans qu’on impose aux malades le 
desagr&ment de radiographies compl&mentaires ou de me&thodes 
radicales. Un appareil ä copier &lectronique permet de diagnostiquer 
en möme temps sur les radiographies ordinaires les processus 
auxquels sont sujettes les parties molles et les alterations osseuses, 
et de mieux differencier les tissus dans le cas particulier de la 
radiographie des parties molles, Les limites du diagnostic sont 
ebauch&es. 


führung des Röntgenbildverstärkers ist auf dem Gebiet der 
Durchleuchtung eine Methode entwickelt worden, die dieser 
Forderung weitgehend gerecht wird. Durch dieses Gerät kön- 
nen wir die Leuchtdichte des Durchleuchtungsbildes unter Um- 





J. Bei 


wand 
Dami 
erhet 
geste 
nehm 
erhöl 
Ve 
sekto 
(Crai 
aufR 
durch 
pinge 
friedi 
Anwe 
diagr 
auch 
Porte 
Butte 
Bade 
einer 
höhu 
nahm 
Beurt 
zesse 
Routi 
diese 
aufn: 
schw 
tenkc 
dehn 
zeich 
sarkc 
nebe 
vom 
tumo 
überı 
Weic 
Spin: 
aufe 
(Abb 
ossär 
ergal 
Durc 
konn 
seine 
Vi 
sprec 
falls 
und 
sprec 
eben 
meta 
mut 
Kont 
u. H 
ist d 
Poly 
sung 
auch 
punk 
Beur 
Knoc 
wick 
zenti 
phie! 
Be 
vers! 
eine 
Wie 
diag 


i 





sue 
The 


ent 
ons 
; le 
des 
uel 
sus 
ses, 
la 
ont 


der 
ser 
Ön- 
Jm- 








J. Becker u. W. Bader: Fortschritte der Röntgendiagnostik am Beispiel der Weichteildarstellung 


wandlung in ein Elektronenbild auf das Tausendfache steigern. 
Damit fällt die Adaptationszeit weg, die Hautdosis läßt sich 
erheblich senken, und vor allem wird die Detailerkennbarkeit 
gesteigert, da Sehschärfe, Kontrastempfindlichkeit und Wahr- 
nehmungsgeschwindigkeit des menschlichen Auges sich bei 
erhöhter Leuchtdichte erheblich verbessern. 


Vergleichbar mit dieser Entwicklung ist auf dem Aufnahme- 
sektor die Einführung eines elektronischen Kopiergerätes 
(Craig, Jutras u. Fischgold), das uns die Möglichkeit bietet, 
auf Röntgenaufnahmen noch Details zu erkennen, die sonst nur 
durch spezielle Aufnahmetechniken (Bonse, Lemke, Drey, Zup- 
pinger) oder Einbringung von Kontrastmitteln (Frantzell) be- 
[riedigend dargestellt werden können. Über die universellen 
Anwendungsmöglichkeiten dieses Verfahrens in der Röntgen- 
diagnostik liegen schon ausführliche Arbeiten vor, in denen 
auch die Technik eingehend beschrieben ist (Fischgold, La 
Porte u. Layani, St. John u. Craig, St. John, Werner, Bader, 
Buttenberg u. Zeitz, Bader u. Krahl, Kärcher u. Bader, Wenz, 
Bader u. Werlich). Der Vorteil dieser Technik beruht auf 
einer Vergrößerung des Objektumfanges und einer Er- 
höhung des Detailkontrastes. Die Kopien von Routineauf- 
nahmen werden in den meisten Fällen für die gleichzeitige 
Beurteilung von ossären Veränderungen und Weichteilpro- 
zessen genügen. Gerade die Möglichkeit, die Weichteile auf 
Routineaufnahmen mitzubeurteilen, ist als besonderer Vorteil 
dieses Verfahrens hervorzuheben. Auf einer Unterschenkel- 
aufnahme (Abb. 1a)*) sind die Weichteile weitgehend über- 
schwärzt. In diesem Gebiet ist lediglich ein kalkdichtes Schat- 
tenkonglomerat unvollständig erkennbar. Seine Form und Aus- 
dehnung sind erst auf dem Logegramm (Abb. 1b) deutlich ge- 
zeichnet. Aus dem Gebiet der Tumordiagnostik sei ein Becken- 
sarkom demonstriert (Abb. 2). Auf dem Logegramm stellt sich 
neben dem ossären Befund — die ganze Beckenschaufel ist 
vom Tumor infiltriert — ein scharf abgegrenzter Weichteil- 
tumor dar, der nach kranial und lateral die Beckenschaufel 
überragt und sich nach medial ins kleine Becken vorwölbt. Im 
Weichteiltumor selbst finden sich kalkdichte Züge. Bei einem 
Spinaliom im Bereich des Stirnbeins wurde wegen Verdacht 
auf eine ossäre Beteiligung eine gezielte Aufnahme angefertigt 
(Abb. 3a). Die Weichteile sind weggeleuchtet, deutlich ist der 
ossäre Defekt erkennbar. Für das therapeutische Vorgehen 
ergab sich die Frage nach der Dicke des Weichteiltumors. 
Durch Kopieren der Zielaufnahme mit dem Logetronic-Gerät 
konnten wir neben dem ossären Defekt den Weichteiltumor in 
seiner gesamten Ausdehnung darstellen (Abb. 3b). 


Vor Einführung des Logetronic-Gerätes haben wir in ent- 
sprechenden Fällen eine Methode angewandt, die es uns eben- 
falls ermöglichte, gleichzeitig die Beziehung von Weichteil- 
und ossären Prozessen in einer Aufnahme darzustellen. Ent- 
sprechend dem Spinaliom in Abb. 3 besteht hier (Abb. 4) 
ebenfalls ein ossärer Defekt und ein Weichteiltumor bei einem 
metastasierenden Hypernephrom. Durch Auftragen von Wis- 
mut in einer Salbengrundlage erreichen wir eine scharfe 
Konturabgrenzung der Weichteile, wie auch schon Haenisch 
u. Holthusen demonstrierten. Der erzielbare plastische Effekt 
ist deutlich an der Vergrößerungsaufnahme einer Hand bei 
Polyarthritis erkennbar (Abb. 5). Die Wichtigkeit der Miterfas- 
sung der Weichteile zu einer umfassenden Beurteilung geht 
auch aus der Arbeit von Bimler hervor, der vom Gesichts- 
punkt der Unfallchirurgie und Orthopädie die Vorteile der 
Beurteilungsmöglichkeit der topographischen Beziehung von 
Knochen- und Oberflächenveränderungen hervorhebt. Er ent- 
wickelte hierzu eine Technik, bei der von einem Projektions- 
zentrum aufgenommene Röntgenaufnahmen und Photogra- 
phien ineinanderkopiert werden. 

Bei der speziellen Weichteilaufnahme erzielen wir selbst- 
verständlich mit dem elektronischen Kopierverfahren auch 
eine wesentliche Verbesserung der Gewebsdifferenzierung. 
Wie groß die Bedeutung dieses Gebietes in der Röntgen- 
diagnostik ist, läßt sich schon allein am Beispiel der Mamma- 


*) Die Abb. la—I1 befinden sich auf S. 12561258 
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diagnostik darlegen (Lit. bei Werner, Buttenberg u. Zeitz). Nach 
den Untersuchungen von Fischer u. Storres werden klinisch 
nur etwa 50% der malignen Mammatumoren erkannt. Wenn 
auch dieser Prozentsatz nach Erfahrung und Können des Klini- 
kers schwankt, so ergibt sich doch aus dieser Mitteilung die 
Wichtigkeit eines ergänzenden Untersuchungsverfahrens. Als 
charakteristische Befunde seien eine chronische Mastopathie 
(Abb. 6a u. 6b), das Bild einer Mamma mit groben Adenomen 
(Abb. 7a u. b) und zwei typische Bilder von Mammakarzi- 
nomen (Abb. 8a u.b und 9a u.b) gezeigt. Der benigne Charakter 
der Befunde in Abb. 6 und 7 ergibt sich vor allem aus der 
relativ guten Abgrenzbarkeit der knotigen Verdichtungen, d.h. 
dem Fehlen von infiltrativen Zeichen. Von den malignen 
Tumoren haben wir zwei Aufnahmen gewählt, weil sich hier 
unterschiedliche sichere Malignitätszeichen finden. Abb. 8 läßt 
den Tumor als dichte Verschattung mit seinen Ausläufern, den 
„Krebsfüßchen‘, deutlich abgrenzen, während in Abb. 9 das 
pathognomonische Zeichen der Bösartigkeit in feinen stipp- 
chenförmigen Kalkspritzern vorhanden ist. Die Logegramme 
der Mammaaufnahmen bringen in allen Fällen einen Kontrast- 
ausgleich. Die Details werden hervorgehoben und besser be- 
urteilbar. 

Die Zeichen der Malignität zeigt auch ein Weichteilknoten 
in Abb. 10. Es finden sich von einem dichten Zentrum in die 
Peripherie ausstrahlende Ausläufer. 

Wenn auch mit Vergrößerung des Detailkontrastes eine 
Aufgliederung der Weichteile erreicht werden kann, wie sie 
mit den bisherigen Techniken nicht möglich war, so werden 
wir doch in vielen Fällen keine charakteristischen Bilder er- 
zielen. Wir können lediglich vom Normalen abweichende 
Strukturzeichnungen oderDichtigkeitsunterschiede, diffus oder 
herdförmig, feststellen. Diese Aufnahmen werden nur ein Glied 
in der Kette der klinischen Befunde sein oder den Wert der 
Dokumentation besitzen. Bei einem Mundbodenkarzinom bil- 
dete sich ein Knoten in der Zunge. Das Logegramm der Weich- 
teilaufnahme (Abb. 11) zeigt eine unregelmäßige Verdichtung 
ohne die typischen Malignitätszeichen der Abb. 10. Im Zusam- 
menhang mit der primären Erkrankung ist jedoch dieser Knoten 
als Metastase aufzufassen. Abb. 12 bringt die Weichteilver- 
änderungen bei einer Xanthomatose. Wir erkennen runde Ver- 





Abb. 12: Logegramm einer Handaufnahme bei Xanthomatose, 
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Abb. 13: Logegramm einer Unterschenkelaufnahme. Postoperatives Bild eines 


Weichteilsarkoms. 


dichtungen im Weichteilschatten der Hand, die keine ätiologi- 
sche Deutung zulassen. Hier dominiert weiterhin die morpho- 
logische und histologische Diagnostik. Auch in Abb. 13 haben 
wir zwar eindeutig eine pathologische Veränderung in den 
Weichteilen eines Unterschenkels, es zeichnet sich eine recht- 
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eckige Verdichtung in Anlehnung an die Tibia ab, eine Dia- 
gnose auf Grund von Form, Dichte und Begrenzung ist jedoch 
nicht möglich. Nur in Kenntnis der Vorgeschichte ist eine 
Deutung gegeben. Es handelt sich um das postoperative Bild 
eines Weichteilsarkoms. 

Wir haben abschließend bewußt Bilder gezeigt, die ledig- 
lich uncharakteristische Veränderungen erkennen lassen, denn 
wir möchten auch auf die Grenzen der röntgenologischen 
Weichteildiagnostik hinweisen, um Anregungen zu geben, 
diese so wichtige und in vielen Fällen die Klinik ergänzende 
Methode weiter zu verfeinern. 


Schrifttum: Bader, W. u. Krahl, P.: Z. Laryng., 38 (1959), S. 325—334. — 
Bimler, R.: Arch. klin. Chir., 281 (1956), S. 405—410. — Bonse, G.: Hautarzt, 5 (1954), 
S. 507; Hautarzt, 8 (1957), S. 481 u. 529. — Craig, D. R.: Photograph. Engin., 5 (1954), 
S. 219—226; Photograph. Engin., 6 (1955), S. 556—564; Med. et Biol. III, 7 (1957), 
S. 166—170. — Drey, L.: Brit. J. Radiol., 26 (1953), S. 619—627. — Fischer, W.: Verh. 
Dtsch. Path. Ges., 182 (1957). — Fischgold, H., Laporte u. Layani, F.: Bull. Soc. 
med. höp. Paris. Ser. 74 (1958), S. 301—308. — Frantzell, A.: Acta radiol. (Stockholm) 
Suppl., 85 (1951). — Haenisch, G. F. u. Holthusen, H.: Einführung in die 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Köln (Direktor: Professor Dr. med. Dr.h c. H. W. Knipping) 


Die quantitative Beurteilung der Koronarfunktion 


vom klinischen Standpunkt. 


Ergospirographie, Isotopenmethoden*) 


von H. W. KNIPPING und H. LUDES 


Zusammenjfassung: Unsere bisherigen Erfahrungen mit zwei neuen 
Methoden, der ergospirographischen Ausbelastung und dem Isoto- 
penausflutungstest, lassen erkennen, daß die hierdurch mögliche Ver- 
breiterung der klinischen Koronaraussage mit quantitativem Wert 
die klinische Untersuchung einschließlich der Elektrokardiographie 
und auch die Objektivierung der Erfolge der jungen Herzprophylaxe- 
forschung sinnvoll ergänzt. Praktische Anwendungsgebiete der Ergo- 
spirographie sind neben der Herzambulanz vor allem die Alterschirur- 
gie und die Klinik des Cor nervosum. Es wird über langjährige Er- 
fahrung auf diesem Schwerpunktgebiet berichtet. 


Summary: Hitherto obtained experiences with two new methods, 
such as ergospirographic stress-test and the isotope-elimination-test 
indicate that the thereby obtained widening of diagnostic possibili- 
ties in coronary diseases by means of quantitative values success- 
fully supplement the clinical examination methods, including electro- 
cardiography and the objective determination of the successful 
results of the investigative field of cardiac prophylaxis. Fields of 


Bei der ständig wachsenden Bedeutung der Koronarerkran- 
kungen ist es verständlich, daß das Koronarthema in der gan- 
zen Welt in den letzten Jahren Forschungsschwerpunkt erster 
Ordnung geworden ist. Hierbei steht überwiegend im Vorder- 
grund des Interesses die Entwicklung prophylaktischer Maß- 
nahmen gegen das Auftreten der organisch-fixierten Koronar- 
enge, diagnostischer Möglichkeiten zur quantitativen Erfassung 
der Koronarfunktion am Krankenbett sowie therapeutischer 
Wege zur Verbesserung einer herabgesetzten Herzmuskeldurch- 
blutung. Hochinteressante und aufschlußreiche Untersuchun- 
gen, Kontrollen und Planungen mit dem Ziel einer umfassenden 
diätetischen Koronarprophylaxe sind noch nicht wesentlich 


*) Vortrag auf einer Veranstaltung der europäischen Fortbildungsorganisation am 
3. 6. 1959 in Montecatini. 
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practical application of ergospirography are the out-patient service 
for heart diseases, geriatric surgery, and the clinical picture 
and therapy of cor nervosum. 


Resume: Les exp£riences que nous avons faites jusqu’ ä present 
avex deux nouvelles methodes, l’ergospirometrie sous effort, et un 
nouveau test ä isotopes permettent de reconnaitre que ces methodes 
completent judicieusement l’examen clinique, y compris l’electro- 
cardiographie, en enrichissant d’une valeur quantitative les consta- 
stations cliniques concernant le syst&me coronaire; par lä, elles per- 
mettent aussi de donner un caractere plus concret aux progres 
theoriques enregistres par les recherches les plus recentes dans le 
domaine de la prophylaxie du coeur. Les utilisations pratiques de 
l'’ergospirographie sont, en outre la consultation cardiologique, avant 
tout la chirurgie des vieillards et l’exploration du » cor nervosum «, 
Nous relatons nos experiences de longue date dans ce domaine 
capital, 


über das Stadium des Tierversuches hinausgekommen. Da die 
Ergebnisse von Tierversuchen nicht ohne weiteres auf die Ver- 
hältnisse beim Menschen zu übertragen sind, wird es von 
der größten Bedeutung sein, Populationen unter extremen Er- 
nährungsbedingungen zu prüfen und für diese Forschungs- 
richtung Methoden zu entwickeln, welche auf der einen Seite 
über Funktion und Leistungsgrenzen der Herzmuskelgefäße 
beim Kranken und bei alten Personen klinisch, bzw. ambu- 
latorisch objektiv und quantitativ aussagen und vor allem 
von größeren Personenkreisen auch bei wiederholter Anwen- 
dung toleriert werden. Gerade das letztere ist ein entscheiden- 
der Punkt. So muß sich denn die Stoßrichtung der Koronar- 
forschung sehr stark zur Klinik hin verschieben, nachdem die 
theoretische Arbeit, vor allem der chemischen Forschungs- 
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arbeit auf dem Atheromatosegebiet, einen dem Außenstehenden 
kaum vorstellbaren Umfang vor allem im Ausland erreicht hat. 

Derartige Untersuchungen an größeren Personenkreisen 
unter extremen Bedingungen konnten wir zusammen mit Ärz- 
ten tropischer Hochländer in den Nordkordilleren und im 
Himalaja einleiten. Gewisse Teile der Bevölkerung stehen dort 
von Kindheit an unter der langdauernden, stetig gleichzeitigen 
Einwirkung von Hypoxie und von mittelschwerer, Extreme ver- 
meidender instinktgesteuerter landwirtschaftlicher Arbeit. Bei 
knappem Eiweißangebot in der Nahrung liegt die Zufuhr von 
Fett zum Teil an der unteren Grenze des heute als erforderlich 
Angesehenen. Wir beobachteten in diesen äußerst entlegenen 
Zonen, welche auf der einen Seite wegen der Höhenlage fast 
frei von den sogenannten Tropenseuchen sind und welche auf 
der anderen Seite ein Minimum an Zivilisations- und Domesti- 
kationseinflüssen zeigen, in einer ersten Untersuchungsreihe 
bemerkenswert gute Herzfunktionswerte im Bereich der Vita 
maxima bis ins sehr hohe Alter (Untersuchungen zusammen 
mit H. Valentin, H. Venrath, M. Hartung, E. Hirschhaut, M. 
Adrianza, Devy Chand, J. Gomez, G. Schukla, F. Tamajo u. a.). 

Zur Erfüllung einiger praktisch diagnostischen Forderungen 
und auch für die obligate Objektivierung der Resultate neuer 
koronartherapeutischer Maßnahmen sind die bisher in der 
Klinik verwandten Methoden nicht ausreichend. Der im übri- 
gen so aufschlußreiche elektrokardiographische Kurvenver- 
lauf hat keine unmittelbare Beziehung zur Koronarfunktion und 
erlaubt daher keine quantitativen Aussagen, und die für Einzel- 
fälle sehr aufschlußreiche Katheterung des Koronarsinus nach 
Bing ist nach unseren eigenen Erfahrungen mit dieser Methode 
wegen der obligaten Katheterung für große Serienuntersuchun- 
gen nicht diskutabel. Neue Funktionsmethoden sind daher zur 
Ergänzung der bisherigen klinischen Diagnostik unerläßlich. 

Eine kurze Übersicht der bisher gebräuchlichen 
diagnostischen Verfahren und eine Beurteilung 
ihres funktionsanalytischen Wertes sei unseren Ausführungen 
vorangestellt. Die Stärke der pektanginösen Beschwerden so- 
wie das Vorliegen einer allgemeinen Arteriosklerose an den 
der Untersuchung zugänglichen Gefäßen sind durchaus kein 
Maß für die Srhwere einer eventuell gleichzeitig bestehenden 
koronaren Funktionseinbuße. Das ist jedem erfahrenen Arzt 
so geläufig, daß wir darauf nicht näher einzugehen brauchen. 
Was wir vor allem analysieren lernen müssen, ist die Schwere 
und der Umfang der organisch-fixierten singulären bzw. sum- 
marischen Stenose im Koronarbereich. Wir brauchen objek- 
tivierende und möglichst auch quantitative Aussagen. Selbst- 
verständlich darf das Laboratorium nur auf der Basis einer er- 
schöpfenden ärztlichen Untersuchung eingesetzt werden. Es ist 
überflüssig, das besonders zu betonen. 


Als wesentlichstes diagnostisches Verfahren bei der Ko- 
ronarsklerose gilt heute allgemein die Elektrokardiographie. 
In der Diagnostik des Herzinfarktes leistet sie vortreffliches, 
insbesondere in Verbindung mit den beim Herzinfarkt bekann- 
ten akuten Stoffwechselsymptomen und der Transaminasebe- 
stimmung, und ermöglicht sogar in vielen Fällen die so eminent 
wichtige Aussage über ungefähre Ausdehnung und Lokali- 
sation der akuten Myokardnekrose. Weniger eindeutig ist je- 
doch der elektrokardiographische Kurvenverlauf bei der Ko- 
ronarsklerose ohne Infarkt, wobei wir uns meist mit den viel- 
deutigen Zeichen der Ischämiereaktion begnügen müssen, als 
deren Ursache nicht nur organische Gefäßveränderungen, son- 
dern auch Herzmuskelhypertrophie, entzündliche, toxische und 
stoffwechselbedingte Schädigungen des Herzmuskels, phar- 
makodynamische Einwirkungen sowie auch flüchtige funktio- 
nelle Durchblutungsstörungen angesehen werden können. EKG- 
Serien in gewissen Abständen können allerdings diagnostisch 
weiterhelfen. Im einzelnen sei auf eine vorangehende Arbeit 
verwiesen (Knipping, Loosen, Ludes u. Valentin [Med. Klin. 53, 
1958, S. 614]). Auch erlauben Auftreten und Verstärkung be- 
kannter Zeichen der Ischämiereaktion im spontanen Angina- 
pectoris-Anfall oder auch bei durch körperliche Belastung oder 
Sauerstoffmangelatmung provozierter Ischämiereaktion des 
Herzmuskels eine breitere differentialdiagnostische Aussage. 


» 
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Die zahlenmäßigen Angaben über die Zuverlässigkeit solcher 
Belastungsuntersuchungen, unter denen besonders in USA der 
Master-Test eine wesentliche Rolle spielt, sind in der Literatur 
sehr unterschiedlich. Praktisch einstimmig wird jedoch ange- 
geben, daß ein negatives Ergebnis eine koronare Mangel- 
durchblutung nicht sicher ausschließen kann, während ein 
positiver Ausfall der Proben den Verdacht auf eine organisch- 
fixierte Koronarenge verstärkt, jedoch ebenfalls ohne absolute 
diagnostische Sicherheit und ohne die Möglichkeit einer quan- 
titativen Beziehung. Auch die Möglichkeit, durch Verabfol- 
gung koronarerweiternder Mittel die organisch-fixierte Ko- 
ronarenge von einem funktionellen Geschehen elektrokardio- 
graphisch abzutrennen, bringt so widersprechende Ergebnisse, 
daß dieses Verfahren für die Praxis nicht generell empfohlen 
werden kann. Obwohl also das Elektrokardiogramm allein 
keine diagnostische Sicherheit über den Zustand des Koronar- 
gefäßsystems zuläßt, hat es sich doch unter Hinzuziehung aller 
übrigen klinischen Daten und Befunde in der qualitativen 
Koronardiagnostik sehr bewährt, ist für die Klinik unentbehr- 
lich geworden und wird es weiter sein. Eine quantitative Aus- 
sage über die Koronarfunktion gestattet es jedoch nicht. 


Eine solche ist jedoch bei lange dauernden Schwankungen 
oder bei konstanter Reduzierung der Koronardurchblutung mit 
Hilfe der Stickoxydulmethode in Kombination mit der Kathe- 
terung des Koronarsinus nach Bing möglich (Abb. 1), wobei 
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Abb. 1: Durch Kombination der Sondierung des Sinus coronarius mit der Stickoxydul- 

methode (Bing) ist die Erfassung der Koronardurchblutung und des Herzmuskelstoff- 

wechsels beim Menschen möglich. Das Integral der Fläche zwischen der arteriellen 
(A) und venösen (V) N:O-Kurve ergibt die Größe der Koronardurchblutung. 


die Meßgenauigkeit durch Ersatz des Stickoxyduls durch radio- 
aktives Krypton (Kr 85) wesentlich erhöht werden kann (Han- 
sen). Dieses Verfahren, dem wir die Bestimmung sehr wesent- 
licher Koronarkreislaufgrößen verdanken, muß jedoch auf ein- 
zelne, meist präoperative Fälle beschränkt bleiben, da die hier- 
bei erforderliche obligate Katheterung des Sinus coronarius 
eine wiederholte Routineanwendung bei großen, Personen- 
kreisen ausschließt. Hinzu kommt, daß selbst der sehr Geübte 
nicht in allen Fällen mit dem Katheter bis in den Sinus gelangt. 


Auf der Basis der Radiokardiographie von Prinzmetal haben 
Waser und Hunzinger ein Verfahren angegeben, bei welchem 
aus Höhe, Form und Lage der im Radiozirkulogramm auftreten- 
den Koronargipfel unter Verzicht auf den Herzkatheter die 
Bestimmung sehr wertvoller Koronarkreislaufgrößen ermög- 
licht wird. Dieses Verfahren, dessen praktisch-klinischer Wert 
zur Zeit noch wegen der häufig nur sehr undeutlich auftreten- 
den Koronargipfel begrenzt ist, dürfte nach Überwindung dieser 
methodischen Schwierigkeiten sicherlich eine wertvolle Be- 
reicherung der koronaren Funktionsdiagnostik darstellen. Wir 
haben eine gewisse Zahl von derartigen Kurven gewonnen 
(s. Knipping, Bolt, Valentin und Venrath: Die Beurteilung des 
Herzkranken, Stuttgart, 1955). 

Eine weitere funktionsdiagnostische Herzmethode wurde 
in den letzten Jahren in unserer Klinik entwickelt (Ludes u. 
Lehnert). Es handelt sich hierbei um eine lokale Clearance- 
meihode, bei welcher der Radioindikator (NaJ 131) nach Blok- 
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kierung der Schilddrüsen intravenös injiziert wird (10—20uC, 
also ein Bruchteil der Strahlendosis einer Thoraxdurchleuch- 
tung). Die Höhe der meßbaren Restaktivitäten über dem Her- 
zen zu dem Zeitpunkt, an dem die Strahlungsintensität im Blut 
praktisch den Nulleffekt erreicht hat, ist ein summarischer, 
aber weitgehend quantitativer Ausdruck der durch Durch- 
blutungs- und Diffusionsstörung bedingten Ausflutungsverzö- 
gerung im Herzmuskel. Zum Ausschluß extrakardialer intra- 
thorakaler Retentionsbezirke für Aktivitäten bei alten Per- 
sonen kann in mehreren Ebenen aufgenommen werden. Wäh- 
rend bei koronargesunden Personen keine Restaktivitäten 
über dem Herzen beobachtet werden, zeigen Koronarsklero- 
tiker je nach Ausmaß ihrer Gefäß- und Herzmuskelveränderun- 
gen eine konstante Verzögerung der Ausflutung des Radio- 
indikators aus dem Herzmuskel (Abb. 2, 3, 4 u. 5). Das Verfah- 
ren macht keine direkten Aussagen über die absolute koronare 
Durchflußgröße, sondern es zeigt die Funktion des Koronar- 
kreislaufes bezüglich der Eliminierung frei diffundierender Sub- 
stanzen aus dem Herzmuskel an. Die Kombination dieses Iso- 
topenausflutungstests mit der von unserer Klinik in Verbindung 
mit der Technischen Hochschule in Aachen entwickelten 
Gamma-Retina (Fucks u. Knipping, Keller, Liese, Schumacher 
in Verbindung mit Endler, Felten, Kluge, Brückle, Ploke, 
Scheidweiler, Wirtz) zur bildlichen Darstellung der raumzeit- 
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Abb. 2: Prozentualer Aktivitätsabfall über dem Herzen (—————) und im Blut (----), 
bei 4 herzgesunden Personen. Nach etwa 25 bis 30 Stunden hat die Strahlungsinten- 
sität sowohl über dem Herzen als auch im Blut praktisch den Nullwert erreicht, Über 
dem Thorax werden also keine Restaktivitäten mehr gemessen, Normale Herzmuskel- 
ausflutung. 
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Abb, 3: Herzmuskelclearance bei einer klinisch deutlichen Koronarsklerose, Während 
die Strahlungsintensität im Blut nach 25 Stunden praktisch den Nullwert erreicht hat, 
werden über dem Herzen noch deutliche Restaktivitäten gemessen 
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Abb. 4: Durchschnittliche koronare Ausflutungskurve von 38 herzgesunden Personen, 
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Abb. 5: Durchschnittliche koronare Ausflutungskurve von 52 koronarsklerotischen 
Patienten. 


lichen Verteilung radioaktiver Substanzen verspricht, in ab- 
sehbarer Zeit — nach weiterer Verbesserung der Auflösung — 
den Weg des markierten Blutes durch die Koronargefäße und 
somit eventuell vorliegende Gefäßverschlüsse sowie größere 
Myokardabschnitte mit verzögerter Isotopenausflutung bild- 
lich festzuhalten. Wir kämen so zu einer exakten Größen- und 
Lokalisationsbestimmung eines Myokardinfarktes, bzw. von 
Herzmuskelbezirken mit gefährdeter Versorgung in vivo. Die 
Gamma-Retina besteht aus einem Bündel von Bleirohren, die 
dicht gepackt vor dem zu untersuchenden Körper angeordnet 
werden. In den vom Patienten abgewandten Enden der Blei- 
rohre befinden sich Zählrohre, die eine besondere Stirnemp- 
lindlichkeit aufweisen. Die von den Zählrohren abgegebenen 
Impulse werden Verstärkern mit nachgeschalteten Integrier- 
gliedern zugeführt und bringen Lampen, die auf einem Tableau 
angeordnet sind, zum Aufleuchten. Die Schaltung ist so ge- 
wählt, daß die Lichtstärken der Lampen von der Zahl der pro 
Sekunde von den Zählrohren abgegebenen Impulse abhängig 
sind. Somit bildet sich also auf dem Lampentableau die Ver- 
teilung und die Bewegung sowie die örtliche Konzentration 
und ihre zeitliche Änderung einer vor der Retina befindlichen 
radioaktiven Substanz ab. Wenn man nur eine Retina ver- 
wendet, erhält man eine flächenhafte Abbildung. Eine Tiefen- 
auflösung kann durch Verwendung von in zwei verschiedenen 
Ebenen angebrachten Geräten erzielt werden. Das räumliche 
Auflösungsvermögen ist im wesentlichen durch den Durch- 
messer der Bleirohre bzw. der Zählrohre gegeben, während 
das zeitliche Auflösungsvermögen hauptsächlich von der 
Empfindlichkeit der Zähler und der Stärke der verwendeten 
radioaktiven Substanz abhängt. 

Das Wesentliche ist bei dieser Konstruktion, daß sich schnell 
bewegende Objekte wie Herz und Lungen auch in ihren in- 
neren Strukturen exakt und kinematographisch gefaßt wer- 
den. Der Zeitbedarf der einzelnen Bilder liegt unter '/s Se- 
kunde, Wir haben daher von „Röntgen ohne Röntgenröhre" 
gesprochen, Bisher konnte man wohl abtasten (Tatonnement) 
und erhielt so Bilder, z. B. von Schilddrüsentumoren. Der Zeit- 
bedarf für das einzelne Bild betrug mindestens einige Minuten, 
bis man genügend Bildpunkte zusammen hatte. Von kinemato- 
graphischen Aufnahmen, z. B. des Herzens, konnte also bisher 
auf dem Isotopenwege nicht die Rede sein. Die Gangbarkeit 
dieses „Retina’-Weges am Krankenbett konnte indessen ge- 
zeigt werden. Die Entwicklungsarbeiten zur weiteren Ver- 
besserung der Auflösung unserer Retinamodelle — das sind 
leider sehr aufwendige, zeitraubende und mühevolle For- 
schungsaufgaben — erscheinen von einiger Dringlichkeit (Abb. 
6, 7,8 u. 9)*). 

In vielen Fällen kann eine organisch-fixierte Koronarenge 
schließlich durch die Bestimmung der maximalen Sauerstoff- 
aufnahme in der vita maxima sicher ausgeschlossen werden, 
dahohe Arbeitssauerstoffwerte ohne ausreichende Herzmuskel- 
durchblutung undenkbar sind. Die maximale Sauerstoffauf- 
nahme ist der maximale Minutenwert des Sauerstoffaufnahme- 
vermögens bei von Minute zu Minute gesteigerter Arbeits- 
belastung am Drehkurbelergometer. Bei ausreichender Lungen- 
funktion — die Lungenfunktionsgrenzen in der vita maxima 
werden im gleichen Prüfgang bestimmt — und normalem 
 ®) Abb. 8 u. 9 befinden sich auf $. 1239, 
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H. W. Knipping u. H. Ludes: Die quantitative Beurteilung der Koronarfunktion vom klinischen Standpunkt 
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Abb. 6: Gamma-Retina. Näheres siehe Text. 
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Abb. 7: Gamma-Retina, Näheres siche Text, 
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Abb. 10 a—c: Die maximale Sauerstoffaufnahme unter Arbeit bei 3 Patienten mit 
stenokardischen Beschwerden, Während sich bei a und b eine mäßige bzw. geringe 
Einschränkung findet, zeigt der Patient unter c einen normalen Wert, In letzterem 


Fall kann also eine organisch-fixierte Koronarenge als Ursache der pektanginösen 
Beschwerden ausgeschlossen werden (Valentin). 


Hämoglobinwert liegen ihre Werte um so niedriger, je weniger 
leistungsfähig Herz und Kreislauf des Patienten sind. Diese 
Methode ist in der Klinik besonders dafür geeignet, im Einzel- 
fall durch den Nachweis genügend hoher maximaler Sauer- 
stoffaufnahme eine organisch-fixierte Koronarenge als Ur- 
sache geklagter pektanginöser Beschwerden technisch außer- 
ordentlich leicht ausschließen zu können (Abb. 10). Gerade 
dieser Sektor der Analyse ist von uns in der Klinik an Tausen- 
den von Fällen geprüft worden. Andererseits braucht aller- 
dings eine Verminderung der maximalen Sauerstoffaufnahme 
nicht nur eine verminderte Koronarfunktion als Ursache zu 
haben, sondern sie wird bei ausreichender gleichzeitig kon- 
trollierter Lungenfunktion als Folge kardialer Leistungsein- 
buße jeder Genese beobachtet. Es ist also stets eine gründliche 
klinische Untersuchung erforderlich, um die etwa reduzierten 
Funktionswerte des Kreislaufes richtig beziehen zu können 
(Klappenfehler, Hochdruck etc.). Bei normalem Arteriendruck, 
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Fehlen von Klappenfehlern, Perikardprozessen etc. ist also der 
Bezug auf die Koronarien erlaubt. Hinsichtlich der Beurteilung 
des Cor pulmonale siehe Knipping, Bolt, Valentin u. Venrath 
„Die Beurteilung des Herzkranken'. Die ergospirographische 
ausschließende Aussage im Hinblick auf die Koronarenge hat 
sich uns daher als außerordentlich wertvoll erwiesen speziell 
für die Ambulanz („check-up‘)-Untersuchung und auch für die 
Klinik der kardialen Arbeitsinsuffizienz im Interesse gut fun- 
dierter Dispositionen in der Berufsarbeit, im Sport und bei 
Bewegungstherapie und -prophylaxe älterer Personen, vor 
allem der großen Schar älterer Herzneuropathen (bei denen 
man ganz sicher wissen muß, ob organisch nichts vorliegt). Wir 
möchten in der klinischen Herzpraxis nicht mehr auf diese 
Hilfen verzichten. 


Die Ergospirometrie charakterisiert also quantitativ die 
Leistungsgrenzen des Herzens, und die Isotopenmethode kann 
in besonderen Fällen relativ bequem anzeigen, wie sehr die 
ergospirographisch ermittelte Reduktion der Leistungsgrenzen 
auf reduzierte Durchblutung des Herzmuskels bezogen werden 
muß oder nicht, Bei der Austestung der Herzleistungsreserven 
für die genannten Dispositionen schälen sich zwei Schwer- 
punktgebiete heraus. 


Das eine ist die Alterschirurgie. Hoffmann, Posth, Tietz in 
Zusammenarbeit mit Hollmann, Valentin u. Venrath haben ge- 
zeigt, daß man das Resultat der Alterschirurgie durch prä- 
operative Gymnastik und Bewegungstherapie — sofern die 
Dringlichkeit der Operation dazu noch zeitlichen Spielraum 
läßt — wesentlich verbessern kann. Es sei nachdrücklich auf 
die jüngsten Arbeiten dieser Gruppe mit einem großen em- 
pirischen Beobachtungsmaterial verwiesen. Solche Bemühun- 
gen setzen aber voraus, daß man über die noch erhaltenen 
Leistungsreserven des Herzens und der Lunge bei hochbetag- 
ten Personen sich durch die ergospirometrische Austestung 
in vielen Wattstufen, mit kleinsten Stufen ansteigend, unter- 
richtet. Der andere Schwerpunkt ist die Klinik des Cor ner- 
vosum, Ohne auf die vielfältige und wichtige Pharmakothera- 
pie zu verzichten, scheint doch beim einzelnen Kranken auf 
weite Sicht die Bewegungstherapie das Rückgrat der Gesamt- 
behandlung zu werden. Natürlich unter der Voraussetzung, daß 
man Konfliktsituationen bereinigt hat und die nervöse Bean- 
spruchung in vernünftige Grenzen bringt. Eine so vorbereitete 
Bewegungstherapie ist eigentlich keine Therapie, aber eine für 
den Älteren ungeheuer wichtige Wiederherstellung natürlicher 
Verhältnisse. Die Skandinavier stehen mit Recht auf dem 
Standpunkt, daß Bewegungstherapie nicht erlaubt werden 
kann, wenn man sich nicht über die Leistungsgrenzen in der 
vita maxima genau unterrichtet. Nur so kann man Risiken zu- 
verlässig vermeiden. Die Bewegungstherapie mit vorsichtigem 
einschleichenden Kreszendo stellt die körperliche Sicherheit 
des Kranken besser und leichter als alles „Zureden“ her. 


Schrifttum: Bing, R. J.: Coronary circulation in health and disease as 
studied by coronary sinus catheterization, Bull. N. Y. Acad. Med., 27 (1951), S. 407 
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Der duodenopankreatische Reflux im Röntgenbild und 
seine klinische Bewertung 


von F. KUHLMANN 


Zusammenfassung: Es ist schon lange bekannt, daß sich der Pankreas- 
gang bei der Routineuntersuchung des Magen- und Darmkanals als 
schmaler Streifen darstellen kann, vor allem bei Rechtsseitenlagerung. 
Da bei Erhöhung des intraduodenalen Druckes der Schluß der Papilla 
Vateri zunimmt, ist bei jeder retrograden Füllung die Annahme einer 
organischen oder funktionellen Störung der Schlußfähigkeit der Pa- 
pille berechtigt. 

Mit der nachstehend skizzierten Technik gelang es, bei einer Reihe 
von Pankreasstörungen, sowohl den Gang wie auch evtl. den akzes- 
sorischen Pankreasgang darzustellen. Es ist auf Grund des Röntgen- 
befundes anzunehmen, daß bei Versagen der Papilla Vateri im Pan- 
kreasgang noch zusätzliche Schlußmechanismen durch Bildung von 
Faltenwänden vorhanden sind. Es gelang auch bei der intravenösen 
Choledochographie, einen Reflux des Kontrastmittels aus dem Chole- 
dochus in das Pankreas zu erzielen. 

Von klinischer, besonders von patholog.-anatom. Seite ist auf die 
Bedeutung des Übertritts von Duodenalinhalt oder auch Gallensaft 
in den Pankreasgang bei der Auslösung von intrakanalikulärbeding- 
ten Pankreatitiden hingewiesen worden. 


Summary: It has long been known that the pancreatic duct can be 
demonstrated as a harrow stripe in routine examinations of the 
gastro-intestinal tract, chiefly when the patient is lying on his right 
side. As the occlusion of the duodenal papilla grows with the degree 
of intraduodenal pressure, the assumption of an organic or func- 
tional disorder of the occlusion mechanism of the papilla is justified 
in any retrograde contrast filling for radiography. 

By ıgeans of a sketch the author shows by which technique it 
was possible to demonstrate the duct and perhaps also the accessory 


Wer aus den überraschenden Ergebnissen von Lüdin und 
Scheidegger (11), die 1941 bei 1000 unausgewählten Autopsien 
die erstaunliche Häufigkeit von 5,5% kalkdichten Schatten 
im Röntgenbild des frisch herauspräparierten Pankreas fest- 
stellten, die Konsequenz zog und selbst systematisch bei allen 
Affektionen des linken Oberbauches nach Pankreaskonkre- 
menten forschte, war erstaunt, ähnliche Zahlen zu finden, und 
bei entsprechender Eigenkritik betroffen von dem, was er 
früher übersehen hatte. So ist es gar nicht verwunderlich, 
wenn Schäfer (16) binnen Monatsfrist 3 Fälle von Konkremen- 
ten des Pankreas feststellte. Die Häufigkeit des röntgenologi- 
schen Konkrementenachweises im Pankreas hat Veranlassung 
gegeben, intensiver die röntgenologische Diagnostik dieses 
schwer zugänglichen Organes zu betreiben, zumal die klini- 
sche Diagnostik, insbesondere die Funktionsproben schwie- 
rig und vielfach noch unzuverlässig sind Ritter (14). 

Die Routineröntgendiagnostik des Pankreas erfaßt vor- 
wiegend die Beeinträchtigung der benachbarten Magen-Darm- 
Abschnitte in Form von Kompressions- oder Pelotteneffekten 
bei Schwellungen des Organs und in Form von Zerrsymptomen 
bei Schrumpfungen des Pankreas infolge chronisch entzündlich 
fibrös-narbiger Umwandlung. Spezielle Verfahren, wie die 
Darstellung der Verdrängung und Beeinträchtigung der Nach- 
barorgane bei Luftfüllung des Magens und des Duodenums 
(Engel - Lysholm [5] und Kuhlmann [10]), evtl. kombiniert mit 
der Schichtuntersuchung und auch die retroperitoneale Luft- 
füllung (Pneumostratipankreatographie nach Sansone u. Mit- 
arb. [15]) haben für die alltägliche Praxis weniger Bedeutung. 

Die Darstellung des Pankreasganges beim Reflux aus dem 
Duodenum ist schon seit langem bekannt, stellte aber im 
allgemeinen eine Rarität dar. Katsch (9) spricht die röntgeno- 
logische Darstellung des Ductus pancreaticus als ein sicheres 
Pankreassymptom an, das für eine infiltrative Starre der Pa- 
pille spricht. 
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pancreatic duct in several cases of pancreatic disturbances. On the 
basis of the radiograph it is assumed that in case of failure of the 
duodenal papilla, additional occlusion mechanisms operate by for- 
mation of fold-walls. It was also possible to procure a reflux of con- 
trast substance from the choledochus into the pancreas by means of 
the intravenous choledochography. 

The fact that the flow of duodenal content or bile into the pan- 
creatic duct plays an important part in the origin of intracanalicular 
pancreatitis has often been emphasized by clinicians and pathologists. 


Resume: Il est connu depuis longtemps que le canal excreteur du 
pancre&as peut &tre mis en evidence (sous forme d’une ligne &troite) 
lors de transits garstro-duodenaux, surtout en position laterale D. 
Vu que la papille de Vater se ferme en general si la pression intra- 
duodenale monte, on doit penser ä des troubles fonctionels ou 
organiques de la papille quand on trouve ce remplissage retrograde, 

Avec la technique que nous decrivons, nous avons mis en 
evidence aussi bien le canal qu’aussi un canal accessoire eventuel 
du pancr&as chez quelques malades avec de troubles pancr&atiques. 
Les images radiologiques font penser qu'il y a encore d’autres 
mecanismes compensateurs de barrage quand la papille de Vater 
est insuffisante. — Nous avons vu &galement du reflux du chole- 
doque dans le pancreas lors de l'injection intraveineuse d’une 
substance de contraste. 

Des cliniciens et aussi des anatomo-pathologistes avaient soulign& 
l'importance d'un transit eventuel de continu duodenal ou biliaire 
dans le canal pancreatique pour la pathogenese de pancre£atites 
d’origine intracanaliculaire. 


Für die Ätiologie und Pathogenese der akuten wie der chro- 
nischen Pankreopathien werden gleiche Faktoren angeschul- 
digt: Noxen infektiöser, toxischer oder allergischer Natur, die 
intrakanalikulär, hämatogen oder Iymphogen an das Organ 





Abb.1: Schematische Zeichnung der Variationen des Pankreasganges und des Neben- 
ganges unter Verwendung von Bildern von Frank H. Netter. 
a) Fehlen des Ductus Santorini; b) Fehlen des Ductus Santorini und Gabelung des 
Hauptganges; c) Haupt- und Nebengang vorhanden; d) Hauptgang gespalten, Neben- 
gang unauffällig; e) Hauptgang gespalten mit Verbindung der beiden Ausführungs- 
gänge, Nebengang fehlend; f) Nebengang fehlend, Hauptgang gespalten mit Kreuzung 
der Gänge; g) Nebengang fehlend, Hauptgang gepalten, stark geschlungen; h) Neben- 
gang fehlend, Hauptgang gespalten mit weiterer Spaltung eines Nebenganges. 
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F. Kuhlmann: Der duodenopankreatische Reflux im Röntgenbild und seine klinische Bewertung 


herankommen. In letzter Zeit wird die Rückstauung im Ductus 
Wirsungianus als wichtigste und häufigste Ursache der Pan- 
kratitis angesprochen. Niedner (19), Dörr (4) betonten un- 
längst, daß bei Berücksichtigung aller bisher vorliegenden 
Untersuchungsergebnisse der intrakanalikulären Theorie ge- 
genüber der vaskulären in der Entstehung der Pankreatitis der 
Vorzug zu geben ist. Das Überwiegen des intrakanalikulären 
Sekretdruckes führt zu der gefährlichen „Sekretion gegen 
Widerstand". 

Die Betrachtung der häufigsten Variationen des Pankreas- 
ganges (Ductus Wirsungianus) und des Nebenganges (Ductus 
Santorini) läßt erkennen, wie zahlreich die funktionellen Mög- 
lichkeiten allein schon auf Grund des anatomischen Befundes 
gegeben sind. Vgl. Abb. 1: schematische Zeichnung der Va- 
riationen des Pankreasausganges und des Nebenganges unter 
Verwendung von Bildern von Frank H. Netter (12). 

Die Kenntnis der physiologischen und pathologischen Be- 
funde des Pankreasganges ist durch die operative Cholangio- 
graphie sehr erweitert worden. Die Darstellung des Pankreas- 
ganges im Cholangiogramm ist kein seltener Befund. Er wurde 
erstmals 1930 von Leriche (8) beschrieben. Seine Interpreta- 
tion ist jedoch umstritten. Vielfach wird seine diagnostische 
Bedeutung geleugnet (Caroli [3]), während andere Schulen in 
jedem Fall eine pathologische Störung bei seiner Darstellung 
annehmen. Hess (8) bringt in seiner Monographie „Operative 
Cholangiographie" die sich gegenüberstehenden Meinungen, 
die von der diagnostischen Bedeutungslosigkeit bis zum Zei- 
chen der chronischen Pankreatitis evtl. als Ausdruck einer 
Dystonie oder eines Spasmus sich erstrecken. 
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Abb. 2: Skizze nach einem Cholangiogramm von Hess: Biliopankreatischer Reflux 

bei stenosierender Papillitis. Choledochus erweitert, stenosierte Sphinkterpartie, Ein- 

mündung des Choledochus in den Wirsungschen Gang. Choledochus (ch) Wir- 
sungscher Gang (w). 


Vgl. Abb. 2: Skizze Biliopankreatischer Reflux bei steno- 
sierender Papillitis nach einem Cholangiogramm aufgenom- 
men von Hess (8). Abb. 100, Seite 116: Dilatierter Chole- 
dochus, stenosierte Sphinkterpartie, Einmündung des Chole- 
dochus in den Wirsungschen Gang. 

In seltenen Fällen kann man auch bei der unblutigen, intra- 
venösen Cholangiographie einen biliopankreatischen Reflux 
beobachten. Abb. 3*): Darstellung des erweiterten Ductus Wir- 
sungianus beim intravenösen Cholezystogramm, bei einer 
Frau, welche vor Jahren schwere Pankreaskoliken durch- 
machte und jetzt unter leichteren rezidivierenden pankreati- 
schen Schüben leidet. 

Der Nachweis des biliopankreatischen Refluxes bei den brüs- 
ken Drucksteigerungen während der Operation wie auch bei 
unblutigem physiologischem Verfahren der Injektion besagt, 
daß die Rückstauung von Galle und Pankreassekret in den 
großen Ausführungsgang des Pankreas nicht die Hauptursache 
der akuten Pankreasnekrose sein kann, denn sonst müßte man 
bei derartigen Befunden immer schwere klinische Krankheits- 
bilder sehen. Sie stellt nur einen ätiologisch wichtigen Faktor, 
die Vorbedingung des Pankreasschadens dar, neben der Fer- 
mentaktivierung der Gefäßveränderung, wie auch der Irri- 
tation des vegetativen Nervensystems mit der Beeinflussung 
der Gänge im Sinne der Dyskinesien und Änderung des Fer- 
mentgehaltes. Die Beobachtung des biliopankreatischen Re- 

*) Abb. 3—11 befinden sich auf $. 1258 u. 1259. 
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fluxes wie entsprechende Tierexperimente lassen erkennen, 
daß eine Kombination von Schädigungen vorhanden sein muß, 
damit es zu den Pankreasveränderungen kommt. Die Parachy- 
lie, die Sekretion gegen Hindernisse als deren auffälligster 
Vertreter Steine und Papillen-Erkrankungen (Papillitis, Pa- 
pillensklerose, Papillenkarzinom) genannt werden müssen, 
bedingt bei länger dauernder Verlegung einen Untergang des 
gesamten Pankreas (Becker [2]). 

Es wurde schon oben erwähnt, daß seit Jahrzehnten retro- 
grade Gangdarstellungen röntgenologisch bekannt sind, aber 
immerhin Seltenheiten darstellen. 

a) Bei der normalen Magen-Darm-Passage sind Divertikel 
am Duodenum, auf deren Bedeutung beim Übergreifen der Ent- 
zündung vom Divertikelgrund auf das Pankreas vor kurzem 
Svartz (17) hinwies, gar nicht selten. Es ist charakteristisch, 
daß diese Divertikel meist durch einen Stiel mit dem Duo- 
denum in Verbindung stehen. Schwierig wird die Situation, 
wenn der Divertikelstiel in der Gegend der Papille inseriert. 
Oft ist es dann nicht möglich, röntgenologisch zu entscheiden, 
ob es sich um ein echtes gestieltes Divertikel oder um eine 
Erweiterung des Divertikelganges zu einem Divertikelsack 
handelt (vgl. Abb. 4). Noch schwieriger ist die Situation, wenn 
die Papille selbst divertikelartig ausgebaucht ist, es sich also 
um ein sogenanntes Papillendivertikel handelt. Vgl. Abb.5: dort 
zugleich Ductus Santorini sichtbar. Überblicken wir sämtliche 
eigenen Beobachtungen mit retrograder Darstellung des Pan- 
kreasganges in den letzten zwei Jahren (schätzungsweise rund 
90 Befunde, wegen der Häufigkeit wurden sie nicht mehr ge- 
zählt), so läßt sich zusammenfassend sagen, daß so gut wie 
immer Hinweise für Störungen des Pankreas, meist auch des 
Gallengangsystems, vorhanden waren. 

An Hand einiger typischer Beispiele seien die Möglich- 
keiten geschildert: 

Abb. 6 stammt von einem Patienten, bei dem operativ ein Pan- 
kreaskarzinom bestätigt wurde. Nach dem Röntgenbild ist es wahr- 
sich ein Abszeß bildete, an dessen Raum und Wandfurchen sich nicht 
mehr entscheiden läßt, was der eigentliche Pankreasgang war. 

Die Vorwölbung des Papillenganges, den Duodenalschat- 
ten nach medial überragend, sieht man recht häufig. Besteht 
zugleich parapapillär eine bikonkave Eindellung, so entsteht 
eine e-Figur, die als Frostbergsches Zeichen bekannt ist und 
große diagnostische Bedeutung besitzt (vgl. Abb. 6). Manch- 
mal ist der Papillengang nur als zarter, kaum faßbarer Streifen 
sichtbar (vgl. Abb. 7 und vgl. Abb. 8). 

Bei einer Patientin, mit einem geschwollenen, druckempfindlichen 
Pankreas bei einem positiven Staub-Traugott fanden sich massen- 
haft Lamblien in der A-Galle, wie im Pankreassaft nach Äther- 
reflex. Während der Choledochus in der Papilla Vateri (vergl. 
Abb. 9) getrennt entspringt, sieht man den Pankreasgang als ge- 
strecktes Gebilde mit kleinen papillären Aufhellungen nach oben 
ziehen, Es handelt sich um ein Bild, das den papillären Wucherungen 
der Schleimhaut entspricht, wie sie Becker (2) bei seinen Sekretions- 
studien im Pankreasgang beschrieben hat. Nach Abschluß einer Akra- 
nilkur und einer gewissen Erholungsphase verschwanden die Pan- 
kreasbeschwerden ganz. Es gelang trotz verschiedener spezieller Maß- 
nahmen nicht mehr, den Pankreasgang röntgenologisch darzustellen. 
Man ist berechtigt anzunehmen, daß nach Schwund der durch die 
Lamblien bedingten Sialangitis der Verschlußmechanismus am Papil- 
lenansatz des Ganges wieder funktionierte. 

Unter Berücksichtigung unserer vielfachen Befunde von 
röntgenologisch nachgewiesenen Pankreasgängen ist es als 
wahrscheinlich anzunehmen, daß sich die entzündlich ver- 
änderten Gänge, ähnlich wie wir es bei der chronischen Appen- 
dizitis kennen, erweitern. Die Tatsache, daß sich häufig nur 
ein kurzes, wenn auch verändertes papillennahes Stück des 
Ganges darstellen läßt (Abb. 9/d.p.), gibt zu der Annahme Be- 
rechtigung (siehe v. Adlerkreutz E. [1]), daß im Gang, beson- 
ders im Bereich der Ampulle und in ihrer Nähe ein Klappen- 
apparat vorhanden ist. Es soll sich um ein System hinter- 
einander gestaffelter Taschenklappen handeln, die sich bei 
extremer Entfaltung des Ganges öffnen mit dem Ziel, einen 
Reflux, sei es von Galle oder Pankreassaft, zu verhindern. Es 
ist wahrscheinlich, daß bei schweren intrakanalikulär beding- 
ten Pankreaserkrankungen dieser Schutzmechanismus gestört 
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ist. Der Sperrmechanismus braucht nicht immer vermindert, 
er kann auch gesteigert sein. (Vgl. Abb. 10: kleine Breipartie 
abgeschnürt bei röntgenologischem Reflux als Ausdruck 
einer hypertonischen Form der Dyskinesie des Gallenpankreas- 
systems.) Während wir in Divertikeln häufig Gasansammlun- 
gen finden, wobei die Frage offenbleibt, ob es sich um Gärungs- 
folgen oder aus dem Darmlumen übergetretene Gase handelt, 
konnten wir bisher nur ein einziges Mal den Übertritt von Gas 
aus dem Duodenum in den klaffenden Pankreasgang beobach- 
ten (vgl. Abb. 11). Es war zu einer Füllung des Pankreasganges 
retrograd mit Barium gekommen, bei einem Pat., dessen Pa- 
pille infolge Verziehung des Duodenums durch eine chronische 
Gallenblasenentzündung klaffte. Beim Versuch der Umlagerung 
des Patienten entleerte sich der Gang, so daß nur ein dünner 
Beschlag zurückblieb. In den klaffenden Gang traten Darm- 
inhalt und Luft über, so daß sich jetzt der Wandbeschlag deut- 
licher abhob. 

Für die transduodenale röntgenologische Darstellung des 
Pankreasganges stehen drei verschiedene Möglichkeiten zur 
Verfügung: 

1. Die normale Routinediagnostik bei der üblichen Unter- 
suchung des Magen-Darm-Kanals. Es kommt in seltenen Fällen 
zur retrograden Gangfüllung. 

2. Man kann zahlenmäßig die Ausbeute erhöhen, wenn man 
prinzipiell im Laufe des Untersuchungsganges, am besten beim 
Austrinken des Breies, beim Übergang von der Reliefunter- 
suchung zur Prallfüllung den Pat. auf die rechte Seite lagert 
(Abb. 12). Mit dieser Methode wird zwangsläufig nicht nur 
die Zahl der dargestellten Divertikel, sondern auch der retro- 
graden Füllungen des Pankreasganges erhöht. 

3. Als dritte Methode hat sich die intraduodenale Druck- 
steigerung bei der Routineuntersuchung des Magen-Darm- 
Kanals als nützlich bewährt (vgl. Abb. 13). Sobald größere Brei- 
mengen, vom Bulbus kommend, das Duodenum überfluten, wo- 
für die Voraussetzung eine lebhafte Magenperistaltik ist, 
setzen wir den Kompressionstubus etwas unterhalb und links 
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Abb. 12 Abb. 13 
Abb.12: Skizze Rechtsseitenlagerung mit Füllung der antralen Magenpartie, des 
Bulbus und des Duodenums zur Routinedarstellung von Duodenaldivertikel und des 
Pankreasganges. 
Abb. 13: Skizze mit Andeutung der Kompressionsrichtung des Tubus zur intra- 
duodenalen Druckerhöhung, um eine Papilleninsuffizienz festzustellen und dabei die 


Darstellung des Pankreasganges zu erzwingen. 





MMW 30/1959 


von der Pars horizontalis duodeni an, schieben den Tubus 
schräg nach oben rechts in Richtung des absteigenden Duode- 
nalastes und üben einen immer stärker werdenden Druck aus. 
Mit dieser Methode erfassen wir Bauchinhalt, insbesondere 
Dünndarmschlingen, die etwas links und unterhalb des hori- 
zontalen unteren Duodenalastes liegen, den wir mit diesen 
Schlingen und mit dem Tubus zugleich komprimieren. Infolge 
der Kompression und des Nachschubes durch den Bulbus, 
kommt es zu einer Druckerhöhung im Duodenalraum. Durch 
die Untersuchungen (von Fuchsig und Hertting [6]) ist es be- 
kannt, daß die Senkung des endoduodenalen Druckes eine för- 
dernde Wirkung auf den Übertritt von Galle in das Duodenum 
hat. Es ist wahrscheinlich, daß kurze auf dem Wege intra- 
muraler Geflechte verlaufende Reflexe den Sphinktertonus 
von endoduodenalem Druck abhängig machen, was Fuchsig 
als günstige Wirkung bei der endoduodenalen Dekompression 
bei der Pankreatitis acuta therapeutisch auswertet. 

Beim Gesunden, dessen Papillenfunktion intakt ist, haben 
wir durch die vorstehende endoduodenale Drucksteigerung 
nie einen Übertritt von Duodenalinhalt in das Gangsystem des 
Pankreas wie der Galle gesehen. Die endoduodenale Druck- 
steigerung, die wir systematisch am Ende der Untersuchung 
des Duodenums anfügen und die nur wenige Minuten bean- 
sprucht, läßt uns erkennen, ob der reflektorische Papillensperr- 
mechanismus intakt ist oder ob er bei starker Drucksteigerung 
versagt und so die Vorbedingung für den duodenopankreati- 
schen Reflux gibt. 

Wie wir, angeregt durch die Untersuchungen von Lüdin und 
Scheidegger, im Beginn überrascht waren von der Häufigkeit 
des Nachweises der Pankrolithiasis, so waren wir anfänglich 
auch betroffen von der relativ großen Anzahl des gelungenen 
Nachweises des duodenopankreatischen Refluxes, dem, worin 
wir den alten Erkenntnissen von Katsch zustimmen möchten, 
immer pathologische Verhältnisse zugrunde liegen. Es lohnt 
sich, systematisch nach diesen für die Pankreasdiagnostik wie 
für das Verständnis der Pathogenese von Pankreatitiden sicher- 
lich nicht bedeutungslosen Rückflußstörungen zu fahnden. 
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Zur Differentialdiagnose der pathologischen 
intrakraniellen Verkalkungen 


von W. TONNIS und G. FRIEDMANN 


Zusammenfassung: Im Vergleich zur Gesamtzahl intrakranieller bzw. 
intrazerebraler Erkrankungen kommen pathologische Verkalkungen 
nur selten vor. Die intrazerebralen Verkalkungen liegen fast aus- 
schließlich im Großhirn und nur ganz vereinzelt im Kleinhirn. Auf 
die Möglichkeiten und Schwierigkeiten der Artdiagnose wurde an 
Hand von Beispielen eingegangen. 


Summary: Compared with the total incidence of intracranial or 
intracerebral diseases, pathological calcifications only rarely occur. 
The intracerebral calcifications are almost exclusively situated in 
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the cerebrum and only seldom in the cerebellum. Possibilities and 
difficulties of diagnosing the kind of calcification are referred to on 
the basis of examples. 


Resume: Par rapport au nombre total des maladies intra-craniennes 
ou intra-cerebrales les calcifications pathologiques ne se pre&sentent 
que rarement. Les calcifications intra-cer&brales se situent presque 
exclusivement dans le cerveau, tres rarement dans le cervelet. 
Plusieurs exemples permettent de montrer les possibilites et les dif- 
ficultes d'un diagnostic differentiel. 
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ich Abb. 2: Zyste im subkutanen Fettgewebe des Nackens. Gut abgegrenzt, verdrängt die Zyste nach hin- 


ten die Haut u. Epidermis, nach vorne die Muskelschicht. Der klare (graue) Rand, der die Zyste umgibt, 
ıen sowie die nicht betroffene Faszie sprechen für Gutartigkeit. 


ui 
zn Abb. 3: Biparietales Kephalhämatom bei einem 15 Tage alten Säugling. Tangentialaufnahme; links feine 
en, Kalkschicht des angehobenen Periosts; hyperämische Gefäße in der behaarten Haut. 


Abb. 2 


hnt Abb. 4: Gravidität im 8. Monat. Die Plazenta ist einerseits durch das subkutane Fett des Föten und 
wie andererseits durch das subkutane Fett der Bauchwand gut abgegrenzt. 


LeI- Abb. 5: Normales Bein eines 18 Mon. alten Kindes. Das Logetron liefert ein vollkommenes Bild. Auf 
demselben Abzug sind sichtbar: Die Haut, das subkutane Fett, die Muskeln, die Sehnen, das para- 
artikuläre Fett, die Knorpeln und der Knochen. So kann man die Topographie einer jeden anatom. 
Formation und ihre gegenseitigen Beziehungen untersuchen. Die Epiphysenfugen des Kniegelenks und 
roli die vollständig knoipelige Kniescheibe verlängern sich mit der Quadrizepssehne und der Patellarsehne 
959). Am Fuß: Die nicht ossifizierten Knöchel und die Knorpelmasse des Tarsus lagern sich an der Sehne 
Yien des Schienbeins übereinander; der Knorpel des Tuber calcanei verbindet sich mit der Achillessehne; 
5/6. letztere ist von der Fibula durch ein Fettpolster getrennt. 

ss Abb. 6: Normales Knie eines 3j. Kindes. Das paraartikuläre Fett (Normalkontrast in situ) erlaubt, die 
ideg- Synovia-Konturen zu verfolgen. Der Rezessus unter dem Quadrizeps ist mit Fett ausgefüllt und ver- 
ge bindet sich mit dem Patellarknorpel. Vorne trennt ein kleines adipöses Spatium von der Quadrizepssehne. 
958), Das Knie-Fettpolster begrenzt die Konturen der Synovia, welche die Knorpeln der Patella, der unteren 
tgart Femur- und der oberen Tibiaepiphyse überzieht; hinten trennt das Fettpolster die obere Tibiaepiphyse. 
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Abb. 7 


Abb. 9 


Abb. 7: Rachitisches Knie eines 18 Mon. alten Kindes. Von dem 
klassischen Knochenumbau sind die Epiphysenfugen gut zu 
sehen. Die Muskeln des Pes anserinus, Bizeps und Tensor fasciae 
latae begrenzen außen und innen die Knorpelmasse; in der 
Mitte zeichnet das adipöse Ligament den Gelenkspalt ab. 


Abb. 8: Beinmißbildung eines 15 Monate alten Kindes. Die allzu 
starken Kontraste um die Tibia haben einen „Randeffekt'' er- 
zeugt, der die Weichteile bei der Betrachtung zurücktreten läßt. 
Dagegen kommt die Knorpelmasse des Tarsus, bei weniger aus- 
geprägtem Kontrast, klar und deutlich zum Vorschein; sein ab- 
geplattetes Relief (vergl. mit Abb. 5 bei normaler Entwicklung) 
zeigt die Mißbildung schon vor Auftreten der Knochenschatten 
an 


Abb. 9: Vorderfußmißbildung bei einem 15 Monate alten Kind 
Die Metatarso-phalangeal-Gelenke vereinigen in einer einzigen 
homogenen Schwärzung die Epiphysenfugen, die Synovia und 
die Kapsel. 


Abb. 10: Knie eines 4j. Kindes mit Morbus Ollier. Das Sichtbar- 
werden des nicht ossifizierten Knorpels läßt das wirkliche Aus- 
maß der chondromatösen Tumoren bestimmen. Vorne begrenzt 
der Knorpel die Quadrizepssehne; der Vorsprung der nicht ossi- 
fizierten Kniescheibe ist kaum sichtbar; das Kniefettpolster ist 
in jeder Richtung eingeengt. 
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Abb. 14 





Abb. 15 
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Abb. 13 


Abb. 11: Knie eines 10j. hämophilen Kindes mit Hämarthrose. Die Synovia 
ist zusammen mit der Bursa suprapat. u. der Bursa der Gastroknemii stark 
ausgedehnt; sie verdrängt nach vorne das kaum sichtb. Fettpolster und nach 
hinten die Muskeln 


Abb. 12 u. 13: Kongenitale Hüftgelenksluxation in Repositionsstellung 
10 Mon. altes Kind. Das Arthrogramm (12) zeigt die Grenze des Femur 
kopfes, der auf dem Bild ohne Vorbehandlung (13) zu sehen ist 


Abb. 14: Normale LWS eines Erwachsenen. Das prävertebrale Fett kenn- 
zeichnet den vord. Rand der Bandscheiben, die mit dem Lig. vertebralis ant 
verbunden sind 


Abb. 15: Normaler Schädel eines Neugeborenen. Sichtbar sind die Impres 
siones digitatae fronto-parietales, die den Gyri cerebri entsprechen 
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Abb. 6 


Abb. la Abb. 1b 


Abb. la: Ausschnitt einer Unterschenkelaufnahme bei Myo- 
sitis ossificans. 


Abb. 1b: Logegramm von la. 

Abb. 2: Logegramm eines Sarkoms der Beckenschaufel. 
Abb. 3a: Zielaufnahme des Stirnbeins links. 

Abb. 3b: Logegramm von 3a. 


Abb. 4: Seitliche Schädelaufnahme nach Auftragen einer 
Wismutsalbe. 


Abb. 5: Vergrößerungsaufnahme einer Hand mit Hervor- 
heben der Weichteile durch Wismutsalbe. 


Abb. 3b 


Abb. 8 


Abb. 4 Abb. 9 
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Abb. 6a: Mammaaufnahme bei chronischer Mastopathie. Abb. 6b: Logegramm von 6a. 


Abb. 7a: Mammaaufnahme bei groben Fibroadenomen. Abb. 7b: Logegramm von 7a. 


Abb. 8a: Mammaaufnahme bei großem Karzinomknoten mit radiären Ausläufern. Abb. 8b: Logegramm von Ba. 


Abb. 9a: Mammaautnahme bei stippchenförmigen Verkalkungen im Tumorgebiet. Abb. 9b: Logegramm von 9a. 
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Abb. 10: Karzinomknoten in der vorderen Axillarfalte 


Abb. 11: Logegramm einer Zungenaufnahme einschließlich des submentalen Gebietes. 
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F. Kuhlmann: Der duodenopankreatische Reflux im Röntgenbild und seine klinische Bewertung 





Abb. 3: Intravenöses Cholezystogramm, Aufnahme in Rückenlage, 30 Minuten p.i 
Choledochus (ch) dargestellt, in die Papille, die kontrastbreibeschlagen ist, ein- 
mündend. Wirres Relief im Duodenum. Der Pankreasgang (w) ist kolbenförmig er- 
weitert und zieht schräg über den rechten Unterrand von L, W. I 





Abb.5: Aufnahme in Bauchlage. Breite Falten präpylorisch (p). Bulbus (B) abgeflacht, 
absteigender Duodenalast in Höhe des Papillendivertikels (d) nach medial verzogen, 
1 Quf. darunter kurze Darstellung des Pankreasnebenganges (s). (Aufnahme von 
einer älteren Pat., die früher mehrere Pankreaskoliken hatte, jetzt unter einer Reflux- 
gastritis leidet). 
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Abb. 4: Aufnahme in Bauchlage: Antrum A und Bulbus B prallgefüllt. Duodenum nach 
hinten und medial abgewinkelt, kleines gestieltes Divertikel (d). Geschwollene Papille 
sichtbar (f). Daneben mehrere große gefüllte Duodenaldivertikel. Die Aufnahme 
stammt von einer Pat., die früher mehrere Gallenkoliken durchmachte, jetzt über 
unbestimmtes Druckgefühl im Mittelbauch klagt, Pankreaskopfgegend tiefendruck- 
empfindlich. Wahrscheinlich handelt es sich um entzündliche Prozesse in den Duo- 
denaldivertikeln mit Übergreifen auf den Pankreaskopf, bei gleichzeitiger Schwellung 
der Papilla vateri. 






Abb. 6: Aufnahme in Bauch- 
lage: Bei der Durchleuchtung 
war die präpylorische Ma- 
genpartie (p) konstant klaf- 
fend für gut 1 Daumen durch- 
gängig. Die Randkonturen 
waren gewellt, es zeigten 
sich kleine Konturdefekte. 
Einzelheiten des Reliefs wa- 
ren nicht festzustellen, da die 
Innenwand rohrartig glatt 
war. Der Bulbus (B) war kon- 
stant überflutet. Das Duode- 
num war in der Pars descen- 
dens kaum darstellbar. Es 
fanden sich nur einige unre- 
gelmäßig verlaufende Falten- 
täler, die an einigen Stellen 
seenartig verbreitert waren. % 
Zum Pankreas hin füllte sich , 
nach oben ein rundliches 
Divertikel (d), nach unten ein großer unregelmäßiger Raum, der auch einige Luft- 
blasen enthielt. Klinisch: Kachektischer Mann mit großem palpablem Tumor, der 
operativ bestätigt wurde. Wahrscheinlich primäres Pankreaskarzinom mit Abszeß- 
bildung in der Gegend des Pankreaskopfes und Einbeziehung der präpylorische:: 
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F. Kuhlmann: Der duodenopankreatische Reflux im Röntgenbild und seine klinische Bewertung 
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Abb. 7: Zielaufnahme im Stehen: bei Kom- 
pression der linken Duodenalhälfte. Die 
Papilla vateri (V) hebt sich deutlich ab 
als Konturdefekt am medialen Rand des 
absteigenden Duodenalastes. Die Papillen- 
öffnung ist als Trichter unregelmäßig be- 
schlagen dargestellt und endet in einem 
feinen horizontal verlaufenden Gang (W) 
Das Bild stammt von einer Pat. mit un- 
charakteristischen Oberbauchbeschwerden 
und einer Tiefendruckempfindlichkeit im 
Gebiet des Pankreaskopfes (B Bulbus 
\ Äntrum) 


\bb.8 Zielaufnahme des absteigenden 
Duodenalastes im Stehen. Bulbus (B) be 
schlagen unscharf dargestellt. In der Mitte 
des absteigenden Duodenalastes ziehen 
nach medial zu mehrere zarte Streifen zu- 
sammen, die leicht gewinkelt nach ober 
verlaufen (Pankreasgang) (W). Darüber lin- 
sengroßer Konkrementschatten mit steck 
nadelkopfgroßem dichterem Kern sicht- 
bar (K). Streckenkontraktion (st.). Die Auf 
nahme stammt von einer 37j. Frau, welche 
bei Fettbelastung über typische Pankreas- 
koliken klagt. Diastaseerhöhung nach Ko- 
likanfällen. Tiefendruckempfindlichkeit des 
Pankreaskopfes. Beim intravenösen Chole- 
zystogramm kein krankhafter Befund 


Abb.9: Zielaufnahme im Stehen. Papilla Va 
teri mit Gang angedeutet (PV). (Ch) Ductus 
choledochus. Darunter nach oben ziehend 
strohhalmbreiter Gang, in dem sich kleine 
papillöse Aufhellungen, umgeben von ge- 
wundenen Faltentälern befinden (w). Sial- 
angitis bei Lamblienbefall 


Ab. 10 Aufnahme in Bauchlage Antrum 
(A) und Bulbus (B) vermehrt gefüllt. Re- 
liefbeschlag im Duodenum Angedeutet 
spitze Ausziehung am Duodenalknie (K) 
darüber kurzer Breistreifen. Breiabschnj- 
rung im Pankreasgang (W). Gallenblase (G) 
mit ausreichendem Kontrast dargestellt 
groß, war deutlich gespannt fühlbar. Rönt- 
gendiagnose: retrograde Füllung des Pan- 
kreasganges, dessen Abschnürung während 
der Durchleuchtung beobachtet werden 
konnte. Nebenbefund: Dyskinesie der Gal- 
lenblase, hypertone Form. Klinisch seit 
kurzer Zeit gehäufte Pankreaskoliken 


Abb. 11 Zielaufnahme des Duodenums 
Winklige \usziehung am absteigenden 
Duodenalast mit mäßiger Schwellung der 
Papille (p), davon nach medial ziehend 
zwei parallele Breistreifen mit zentraler 
Aufhellung, die dem breibeschlagenen 
Pankreasgang entsprechen (w). Klinisch 
mehrfache Schübe von Cholezystitis. Keine 
Pankreaserscheinungen 


H. W. Knipping u. H. Ludes: Die quantitative Beurteilung der Koronarfunktion vom 


klinischen Standpunkt 


Ab. 8 und 9: Einzelbilder aus 
einer kinematographischen 
Aufnahmeserie bei der Pas- 
sage der Isotope durch das 
Herz. Erste Isotopenangiokar- 
diographie im lebenden, in- 
takten Organismus. Die Strah- 
lenbelastung kann kleiner als 
bei der Röntgenangiokardio- 
graphie gehalten werden. Die 
Gefährdung des Kranken ist 
also geringer; aber die Auf- 
lösung der Einzelaufnahmen 
muß noch gesteigert werden, 
eine technische Entwicklungs- 
arbeit, die noch einige Jahre 
beanspruchen wird 
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Abb. 3 





Abb. 1: Angiographie: Re. Nierenarterie normal weit, regelrechte intrarenale Ver- 
zweigung, links ist die Nierenarterie hochgradig verengt bei Fehlen der intrarenalen 
Gefäße 


Abb. 2: Die Parenchymfüllung re, zeigt eine große, zweigeteilte Niere (Zustand nach 
Nierenfistelung re.). Links schwacher nephrographischer Effekt bei sehr kleiner Niere 
(pyelonephritische Schrumpfniere). 


Abb. 3: Angiographie (Arteriogramm): Normal weite Nierenarterien bds. und ein- 
wandfreie Aufteilung im Nierenparenchym bei Totalverschluß des re, Ureters durch 
einen Ureterstein, 


Abb. 4: Nephrogramm: Guter nephrographischer Effekt li. bei geringfügig herabgesetz- 
ter Parenchymfüllung re. Rechte Niere etwas vergrößert. 


Abb. 5: Retrogrades Pyelogramm bei einer dysplastischen funktionslosen Niere re. 


Abb, 6: Angiographie (Arteriogramm): Re. keine Nierenarterie, links weite Nieren- 
arterie mit regelrechter Verzweigung im Nierenparenchym. 


Abb. 7: Nephrogramm: Gute Parenchymfüllung links bei vergrößerter Niere, 
re, fehlender nephrographischer Effekt. 
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W. Tönnis u. G. Friedmann: Zur Differentialdiagnose der pathologischen intrakraniellen Verkalkungen 
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Abb. 1: Supraselläre Verkalkung eines 
Kraniopharyngeoms. 


Die pathologischen intrakraniellen Verkalkungen lassen 
sich in zwei große Gruppen unterteilen. Entweder kommen sie 
solitär bzw. auf einem umschriebenen Bezirk beschränkt vor 
oder sie sind mehr multipel im intrakraniellen Raum verteilt. 

In vielen Fällen kann in Verbindung mit dem klinischen 
Befund auf Grund des Aussehens und der Anordnung der Ver- 
kalkungen bereits eine Artdiagnose gestellt werden; manch- 
mal lassen Form und Sitz des Kalkschattens nur eine Ver- 
mutungsdiagnose zu; öfters bringen aber auch erst ander- 
weitige Untersuchungen eine Klärung. 


I. 

1. Zu den vorwiegend lokalisierten Kalk- 
schatten gehören in erster Linie de Tumor-Verkal- 
kungen. 

Die Angaben über ihre Häufigkeit schwanken zwischen 
5%/o und 15%» (Loepp-Lorenz, Pendergrass, Rausch u. a.). Hertz 
u. Rosendal sahen bei jugendlichen Tumor-Kranken sogar in 





Ben 
Abb. 4: Abb.5: Konvexitätsmeningeom mit Kalk- 
Verkalktes Olfaktoriusmeningeom. einlagerungen. 





30% der Fälle Kalkeinlagerungen. Diese Durchschnittswerte 
geben die wirklichen Verhältnisse aber nur sehr ungenau wie- 
der, da es einerseits Tumoren gibt, die in einem sehr hohen 
Prozentsatz Kalkeinlagerungen zeigen, während bei anderen 





Abb. 6: Oligodendrogliom, häufigste Art der 
Verkalkung. 





Abb. 2: Intra- und supraselläre, teils zystische, teils 
solide Kraniopharyngeomverkalkung. 





Abb. 7: Gyrusartige Verkalkung eines 
Oligodendroglioms. 
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Abb. 3: Supraselläre Meningeomverkalkung. 


Geschwülsten nur äußerst selten Verkalkungen vorliegen. Un- 
terschiede sind daher schon allein durch die Zusammensetzung 
des Krankengutes möglich. 

Hinzu kommt, daß der Nachweis — insbesondere sehr zar- 
ter Kalkschatten — bis zu einem gewissen Grade auch von der 
Aufnahmetechnik und der Projektion abhängig ist. 


a) Kraniopharyngeome: 


Bei den Kraniopharyngeomen kommen Verkalkungen am 
häufigsten vor (45—55P/o). Sie sind stets medial und in der 
Mehrzahl suprasellär, seltener intrasellär oder intra- und supra- 
sellär gelegen. Meist sieht man in einem haselnuß- bis kirsch- 
großen Bezirk kleine, krümelige, unregelmäßig angeordnete, 
verschieden dichte Kalkherde (Abb. 1). Gelegentlich kommen 
aber auch nur einzelne etwa erbsgroße homogene Kalkschat- 
ten vor. Bei den selteneren zystisch entwickelten Kranio- 
pharyngeomen, die eine beträchtliche Größe erreichen können, 
erkennt man oft einen feinen in der Zystenwand gelegenen 
Kalksaum. Die Abb. 2 gibt das Bild eines teils soliden, teils 
zystischen, intra- und suprasellär entwickelten Kraniopharyn- 
geoms wieder. 


b) Meningeome: 

Mit Ausnahme der Keilbeinmeningeome konnten wir bei 
allen anderen Meningeomen in wechselnder Zahl Verkalkun- 
gen beobachten. Dabei hatten wir den Eindruck, daß sich die 
Verkalkungen bei den suprasellären Meningeomen und bei 
den Meningeomen der mittleren Schädelgrube ihrem Aus- 
sehen nach von den Konvexitätsmeningeomen unterschieden. 


Bei den suprasellären Meningeomen und den Meningeomen 
der mittleren Schädelgrube kamen in einem nicht der wahren 
Tumorgröße entsprechenden Bereich teils bröckelige, teils 
schärfer begrenzte relativ kleine Kalkherde zur Darstellung 
(Abb. 3), die in ihrer Form von den suprasellären Verkalkun- 
gen der Kraniopharyngeome röntgenologisch oft nicht zu un- 
terscheiden waren. . 

Bei den Konvexitätsmeningeomen lagen dagegen eng bei- 
einander stehende, fast homogen wirkende Verkalkungen 
(Abb. 4) oder unregelmäßig angeordnete, verschieden große 





Abb. 8: Ependymom mit uncharakteristischer 
Kalkeinlagerung. 
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Abb. 9: Blumenkohlartige Kalkeinlagerungen in einem 
Chondrom. 


und streifig miteinander verbundene Kalkherde (Abb. 5) vor. 
In allen diesen Fällen waren aber auch die Randpartien der 
Geschwulst gut abgegrenzt, so daß die tatsächliche Tumor- 
größe aus dem Übersichtsbild zu ersehen war. 


c) Gliome: 


Die unter diesem Begriff zusammengefaßten Tumoren ver- 
kalken in unterschiedlicher Häufigkeit. 

Infolge ihres schnellen Wachstums sind bei den bösartigen 
Glioblastomen Kalkeinlagerungen kaum zu erwarten; wenn 
sie auftreten, dürfte eine röntgenologische Artdiagnose un- 
möglich sein. Auch bei den sehr seltenen Verkalkungen der 
Spongioblastome gibt es keine sicheren artspezifischen Merk- 
male. 

Von den Astrozytomen wird beschrieben, daß die Verkal- 
kungen klein, von geringer Zahl und über einen größeren Be- 
zirk verstreut seien. Anders verhalten sich dagegen die Oli- 
godendrogliome, die in etwa 10° der Fälle Kalkeinlagerun- 
gen aufweisen, die oft typisch für diese Tumorart sind. 

In der Mehrzahl bilden sich neben einem verschieden gro- 
ßen, nach außen zu häufig scharf begrenzten Kalkkonglome- 
rat angedeutet linienförmige Verkalkungen ab, die zum Teil 
wie ein Wollfaden gekräuselt sind (Abb. 6). 

In anderen Fällen kann man auch gyrusartige Verkalkun- 
gen sehen (Abb. 7), so daß man bis zu einem gewissen Grad 
an das Bild einer atypischen Sturge-Weberschen Krankheit 
erinnert wird. 


d) Ependymome: 

Eine intrazerebrale Tumorverkalkung bei einem jugend- 
lichen Patienten legt bei entsprechender Anamnese den Ver- 
dacht eines Ependymoms nahe. Die Verkalkungen ähneln 
manchmal den beim Meningeom erwähnten Befunden. Ein 
ganz andersartiges Bild zeigt aber z. B. die Abb. 8. 


e) Chondrome und Chordome: 


Verkalkungen dieser Tumoren bestanden bei unserem Kran- 
kengut in etwa der Hälfte der Fälle; sie können typisch, aber 





Abb. 12: Karotisverkalkung, seitliches Bild. 


Abb. 10: Retroselläre und in der Keilbeinhöhle liegende 
Kalkschatten bei einem Chordom 


Abb. 13: Orthograd getroffenes Gefäßlumen der Art. 
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Abb. 11: Verkalktes Balkenlipom. 


auch ganz uncharakteristisch sein. So ist die blumenkohlar- 
tige paraselläre Verkalkung (Abb. 9) nur bei den Chondro- 
men bekannt. Verkalkungen in einem Chordom sind dagegen 
durchweg homogener und unregelmäßig begrenzt (Abb. 10). 
Hinweise für ein Chordom kann die retroselläre Lage der 
Kalkschatten mit teilweiser Ausdehnung in die Keilbeinhöhle 
sein. 


f) Lipome: 

Lipome des Großhirns sind sehr seltene Geschwülste. Die 
typische randständige Verkalkung eines Balkenlipoms mit der 
infolge des Fettgewebes verminderten Schattendichte inner- 
halb des Kalksaumes zeigt die Abb. 11. 


2. Eine weitere Gruppe der nur in einem umschriebenen 
Bezirk auftretenden pathologischen Verkalkungen stellen die 
Gefäßerkrankungen dar (Wandverkalkungen der art. 
carotis interna bzw. ihrer Äste bei Arteriosklerose, Aneurys- 
men und Angiomen). 


a) Während bei einem sklerosierenden Gefäßprozeß histo- 
logisch oft auch Gefäßwandverkalkungen der kleineren Äste 
nachgewiesen werden können, sieht man auf den seitlichen Über- 
sichtsaufnahmen des Schädels nur deKalkinkrustatio- 
nenimSyphonbereich, die sich sichelartig in Projek- 
tion auf das Sellagebiet abheben (Abb. 12). Auf den sagittalen 
Aufnahmen bildet sich dann ein orthograd getroffenes verkalk- 
tes Gefäßlumen ringförmig ab (Abb. 13), oder aber man er- 
kennt zwischen den scharf begrenzten Siebbeinzellsepten 
kleine Kalkschatten. 


b) Sichtbare Kalkeinlagerungen in der Wand eines Aneurys- 
mas fanden wir in etwa 5°/o unseres Krankengutes. Da die grö- 
ßeren Aneurysmen meist auf die noch nicht verzweigten Äste 
der art. carotis interna beschränkt sind, stellen sich die Kalk- 
schatten gewöhnlich supra- bzw. parasellär dar. Sie sehen 
rundlich oder gezackt aus, sind scharf gegen die Umgebung 
abgesetzt und wirken an den Rändern etwas verdichtet 
(Abb. 14). 





Abb. 14: Verkalkung in der Aneurysmawand. 


carotis interna mit Kalksaum. 
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Abb. 15: Ring- und streifenförmige Kalkeinlagerungen 
in angiomatös veränderten Gefäßen. 


Abb. 16: Verkalktes subdurales Hämatom, 
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Abb. 17: Sturge-Weber-Krankheit. 


Anm. d. Schriftl.: Kongenitale angiomatöse Mißbildung im Bereich des Trigeminus und Gehirns, meist verbunden mit halbseitigem naevus 
flammeus, kongenitalem Glaukom, epileptiformen Anfällen, Schizophrenie und zuweilen Mißbildungen anderer Organe. 


c) Kalkeinlagerungen in angiomatös veränderten Gefäßbe- 
zirken können verschiedene Formen aufweisen. Ein ringför- 
miger Schatten spricht unserer Ansicht nach sehr für ein An- 
giom. Desgleichen dürften angedeutet schleifenförmige, zarte, 
parallel verlaufende Kalkschatten nur bei derartigen Gefäß- 
mißbildungen zu finden sein (Abb. 15). Manchmal kann aber 
auch eine schollenartige Verkalkung wie bei einem Aneu- 
rysma vorliegen. 

3. Da die meisten subduralen und epiduralen Blutungen 
auf Grund ihrer klinischen Erscheinungen frühzeitig operative 
Maßnahmen erfordern, werden nur wenige verkalkte Häma- 
tome erfaßt. Die kalottennahe Lage, die flächenhafte Ausdeh- 
nung und der randständige — der Hämatomkapsel entspre- 


Abb. 19: In der Ventrikelwand gelegene Kalkablagerungen bei Toxoplasmose 





chende — Kalksaum (Abb. 16) lassen an der Diagnose kaum 
Zweifel aufkommen. 


4. Schließlich muß in dieser Gruppe noch die Sturge- 
Webersche Krankheit erwähnt werden. Die gewundenen, 
doppeltkonturierten, parallel verlaufenden Verkalkungen 
(Abb. 17), die durch kleine, in der Hirnrinde dicht nebenein- 
ander liegende Kalkkörner zustande kommen, bieten meist 
keine diagnostischen Schwierigkeiten. Es sei jedoch betont, 
daß auch gänzlich atypische Verkalkungen vorkommen kön- 
nen. Die Sturge-Webersche Krankheit ist meist okzipital, sel- 
tener parietotemporal und nur ausnahmsweise frontal loka- 
lisiert. 


II. 


Die mehr verstreut und multipel auftreten- 
den intrakraniellen Verkalkungen sind vor 
allem von der tuberkulösen Meningitis, der Toxoplasmose und 
der tuberösen Sklerose her bekannt. 

a) Seitdem die tuberkulöse Meningitis nicht mehr zu den 
unbedingt tödlich verlaufenden Krankheiten gehört, sind Ver- 
kalkungen 2—3 Jahre nach Ablauf des akut entzündlichen 
Stadiums keine Seltenheit. 





Abb. 20: Während der Operation zu diagnostischen Zwecken eingebrachtes 
Tantalumpuder. 
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Die Kalkablagerungen entstehen in den Meningen und ba- 
salen Zysternen; sie sehen meist fleckig, kommaförmig aus. 
Wie die Abb. 18*) zeigt, kann es aber auch zu ausgedehnten, 
zusammenhängenden Kalkablagerungen entlang den menin- 
gealen Einstülpungen in die Sulzi kommen, so daß sich die 
einzelnen Hirnwindungen abheben und eine gewisse Ähn- 
lichkeit mit der Sturge-Weberschen Krankheit besteht. 

b) Die Verkalkungen bei der Toxoplasmose bieten ein sehr 
unterschiedliches Bild. Vielfach werden zahlreiche, linear bis 
leicht bogenförmige, nahe der Hirnrinde und den Ganglien 
gelegene kleine Kalkherde als typisch beschrieben. Die Dia- 
gnose kann manchmal aber nur in Verbindung mit den klini- 
schen Befunden gestellt werden, wenn röntgenologisch nur 
einige wenige Verkalkungen zu sehen sind oder nur symme- 
trisch angeordnete, in den Seitenventrikeln gelegene Verkal- 
kungen vorkommen (Abb. 19*). Gleichzeitig vorhandene zere- 
brale und intraventrikuläre Verkalkungen dürfen allerdings als 
pathognomonisch für die Toxoplasmose angesehen werden. 
Differentialdiagnostisch muß bei der Toxoplasmose auch an 
eine Zytomegalie gedacht werden, bei der es zu Kalkeinlage- 
rungen im Ependym der erweiterten Seitenventrikel kommen 
kann (Gould und McAfee). 

c) Die Diagnose der tuberösen Sklerose wird meist klinisch 
gestellt. Die dabei vorkommenden intrazerebralen Verkalkun- 
gen sind teils klein und rundlich, teilweise aber auch größer 
und flächenhaft angeordnet. 


*) Für die Überlassung der Abb. 18 u. 19 möchten wir Herrn Prof. Dr. Benn- 
holdt-Thomsen, Direktor der Univ.-Kinderklinik Köln, herzlich danken. 


MMW 30/1959 


d) Von mehreren Autoren sind auch bei postenzephaliti- 
schen Zustandsbildern, bei der tuberösen Sklerose, Toxoplas- 
mose, bei Hyperparathyreoidismus und angeborener Hirnatro- 
phie symmetrisch angeordnete, ausschließlich in den basalen 
Ganglien gelegene Kalkeinlagerungen beschrieben worden. 


II. 


Abschließend sei noch auf Fehlerquellen hingewie- 
sen, die gelegentlich zu Irrtümern Anlaß geben können, wie 
z. B. Haarzöpfe, gefärbtes Haar, Folienfehler, Kontrastmittel- 
flecken in den zur Lagerung des Schädels benutzten Bocollo- 
schwämmen, positive Kontrastmittelreste im Ventrikelsystem 
nach Enzephalographie, während einer Operation gelegentlich 
zu therapeutischen oder diagnostischen Zwecken eingebrachte 
kontrastgebende Substanzen (Abb. 20), intrakranielle Fremd- 
körper aus Glas sowie Veränderungen an den Weichteilen des 
Schädels. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. med. H. Kuntzen) 


.> 


Die Bedeutung der Angiographie für Diagnostik und 
Therapie der sogenannten funktionslosen Niere*) 


von G. HARTMANN 


Zusammenfassung: Bei völliger Ausscheidungsinsuffizienz einer 
Niere beim i.v. Pyelogramm und totalem Ureterverschluß konnte bis- 
her nichts über die erkrankte Niere ausgesagt werden. Die Angio- 
graphie der Nieren gestattet uns einen sehr guten Einblick in das 
funktionelle Geschehen dieser sog. einseitigen funktionslosen Niere. 
Sie gibt bei solchen Nieren oft den entscheidenden Ausschlag für die 
einzuschlagende Therapie. Eine absolute Indikation zur Angiographie 
liegt nur dann vor, wenn auf eine andere Weise eine Klärung der 
Erkrankung nicht möglich ist. 


Summary: In cases where intravenous pyelography of a kidney 
showed a complete excretory insufficiency and a total occlusion 
of the ureter, nothing could be diagnosed up to now. Angiography 
of the kidney permits of a very accurate glimpse into the functional 


Eine sogenannte einseitige funktionslose Niere liegt vor, 
wenn beim routinemäßigen i.v. Pyelogramm auf der erkrank- 
ten Seite eine völlige Ausscheidungsinsuffizienz besteht. Der 
Begriff „funktionslose Niere“ ist ein relativer, denn oft sind 
solche Nieren nicht funktionslos. Bisher konnte über die er- 
krankte Niere nichts Sicheres ausgesagt werden, wenn beim 
i.v. Pyelogramm eine Ausscheidung nicht nachweisbar und 
die Sondierung des Ureters nicht möglich war. Boeminghaus 
spricht daher mit Recht von einer diagnostischen Lücke. 








*) Auszugsweise vorgetragen auf der 17. Tagg. der Med. wiss. Ges. für Chirurgie, 
Leipzig, April 1959. 
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entity of this so-called functionless kidney, often giving the decisive 
clue as to the therapy to be instituted. There is an absolute indica- 
tion for angiography only, if the disease cannot be clarified in any 
other way. 


Resume: Dans le cas d’absence totale d’elimination d’un rein, la 
pyelographie &tait jusqu’ ä present impuissante ä fournier des 
renseignements sur le rein malade quand l’obstruction totale de 
l'urötre emp&chait l’introduction de la sonde. L’angiographie nous 
permet de trös bien nous rendre compte du mecanisme fonctionnel 
de ces reins dits «einseitig funktionslos » (unilat&ralement inactifs). 
Elle joue souvent un röle decisif dans le choix de la therapeutique 
a suivre, L’angiographie n'est absolument indiqu&e s’il est impossible 
d’etablir d'une autre facon le diagnostic de la maladie. 


Die Angiographie der Nieren gestattet uns durch die Dar- 
stellung der Nierengefäße (Arteriogramm), aber noch viel 
mehr durch die Anfärbung des Nierenparenchyms mit Kon- 
trastmittel (Nephrogramm = nephrographischer Effekt) einen 
ausgezeichneten Einblick in das funktionelle Geschehen der 
Niere. Mit keiner bisherigen urologischen Untersuchungsme- 
thode war es möglich, bei solchen funktionslosen Nieren einen 
so guten Überblick über den Funktionszustand des Nieren- 
parenchyms zu gewinnen. Im Röntgeninstitut (Prof. v. Keiser) 
der Chirurgischen Universitätsklinik Jena wird die retrograde 
Aortographie von der Art. femoralis aus mit dem Aortogra- 
phiebesteck nach Seldinger ausgeführt. 
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G. Hartmann: Die Bedeutung der Angiographie für Diagnostik und Therapie der sogenannten funktionslosen Niere 


An Hand von einigen typischen Fällen soll die Bedeutung 
der Angiographie für Diagnostik und Therapie der sog. funk- 
tionslosen Niere demonstriert werden. 


1. Bei der Pat. M. P. handelte es sich um den Zustand nach Sigma- 
resektion 1956 wegen eines Karzinoms mit Versenkung des distalen 
Rektums und endständigen, einläufigen Anus praeter iliacus. 1958 
erneute stationäre Aufnahme, da das i.v. Pyelogramm rechts eine 
hochgradige Hydronephrose und links eine völlige Ausscheidungs- 
insuffizienz ergeben hatte. Bei der Zystoskopie bds. nach 14 Min. 
kein Blau. Linke Sondierung nicht möglich, rechts bis 24 cm glatt, 
es fließt sofort gestauter Urin ab. Nierenfistelung rechts, woraufhin 
sich die Pat. langsam erholt. Ein Kontroll-i.v.-Pyelogramm ergibt re. 
eine gute Ausscheidung bei totaler Ausscheidungsinsuffizienz links. 

Ohne Angiographie hätten wir über die linke Niere nichts aus- 
sagen können. Es war die Frage zu entscheiden, ob die linke Niere 
noch leistungsfähiges Nierenparenchym besäße und sich somit auch 
links eine Nierenfistelung lohnte. Bei der Angiographie (Abb. 1)*) 
fand sich re. eine normal weite Nierenarterie mit regelrechter intra- 
renaler Verzweigung bei sehr großer Niere, links war die Nieren- 
arterie hochgradig verengt, und die intrarenalen Gefäße fehlten fast 
vollständig. Das Nephrogramm (Abb.2) ergab rechts einen guten 
nephrographischen Effekt bei großer, zweigelappter Niere. Links 
zeigte die Parenchymfüllung eine ganz kleine Niere mit schwachem 
nephrographischem Effekt. Auf Grund dieser angiographischen Be- 
funde mußte: links eine pyelonephritische Schrumpfniere angenom- 
men werden. Die hochgradige Verengerung der linken Nierenarterie 
und der schwache und kleine nephrographische Effekt gaben uns 
die Gewißheit, daß links kein wesentliches funktionstüchtiges Nie- 
renparenchym mehr vorhanden war. Eine Nierenfistel war deshalb 
nicht indiziert. Am 21. 2. 1959 starb die Pat. an einer ausgedehnten 
Karzinose des Bauchraumes mit hochgradiger Stenosierung bd. Ure- 
teren. Links ergab die Sektion eine hydronephrotische Schrumpf- 
niere mit hochgradiger Atrophie des Nierenparenchyms. Die Angio- 
graphie ermöglichte uns in diesem Fall eine exakte Diagnose be- 
treffs der linken funktionslosen Niere und ersparte der Patientin 
einen unnötigen Eingriff (Nierenfistelung). 


2. Der Pat. H. Sch. hatte seit Monaten Uretersteinkoliken rechts. 
Das i.v.-Pyelogramm bei der Aufnahme zeigte rechts eine totale 
Ausscheidungsinsuffizienz bei tiefsitzendem Ureterstein. Links nor- 
male Ausscheidung. Bei der Zystoskopie rechts kein Blau. Retro- 
grades Pyelogramm nicht möglich. Boeminghaus weist in seiner 
„Urologie besonders daraufhin, daß bei völligem Abschluß des 
Ureters es oft unmöglich ist, sich ein Urteil über den Zustand der 
zugehörigen Niere zu bilden. Da wir nicht wußten, wie lange der 
Stein schon einen völligen Verschluß des Ureters bewirkte, konnten 
wir über die erkrankte re. Niere ohne Angiographie nichts aussagen. 
Die Angiographie (Abb. 3) ließ im Arteriogramm beide Nierenarte- 
rien gleich weit erscheinen bei regelrechter intrarenaler Verzwei- 
gung. Der nephrographische Effekt (Abb. 4) war links völlig normal, 
re, nur etwas herabgesetzt. Die re. Niere erschien jedoch im ganzen 
geringfügig vergrößert zu sein. Auf Grund dieser angiographischen 
Befunde konnte mit Sicherheit angenommen werden, daß noch lei- 
stungsfähiges Nierenparenchym vorhanden war und sich die rech- 
te Niere nach Entfernung des Uretersteines wieder erholen würde. 
Nach operativer Beseitigung des Abflußhindernisses ergab das Kon- 
troll-i.v.-Pyelogramm eine gute Ausscheidung bds. bei geringfügig 
erweitertem rechten Nierenbecken. 

Ohne Angiographie hätten wir auch in diesem Fall keine sichere 
Aussage über die Funktion der geschädigten Niere machen können. 
Die präoperative Angiographie erleichtert dem Urologen bei der 
sog. einseitigen funktionslosen Niere schon vor der Operation die 
Entscheidung, ob eine Niere noch zu erhalten oder schon zu entfer- 
nen ist, ganz wesentlich. 


3. Bei dem letzten Pat. hatte das i.v. Pyelogramm eine totale Aus- 
scheidungsinsuffizienz rechts ergeben. Bei der Zystoskopie rechts 
nach 30 Min, kein Blau, links nach 6 Min. Das retrograde Pyeolo- 
gramm (Abb. 5) ergab rechts eine dysplastische Niere. Ob es sich 
bei dem 15j. Jungen um eine angeborene dysplastische Niere oder 
eine pyelonephritische Schrumpfniere unklarer Genese handelte, 
blieb offen. Wie weit diese erkrankte Niere überhaupt noch durch- 
blutet wurde und ob noch funktionstüchtiges Nierenparenchym vor- 
handen war, ließ sich ohne Angiographie nicht entscheiden. Die 
Angiographie (Abb. 6) zeigte links eine weite Nierenarterie mit 
tegelrechter intrarenaler Verzweigung, rechts keine Nierenarterie. 
Der nephrographische Effekt (Abb. 7) war links normal bei deutlich 
vergrößerter Niere, rechts fehlte eine Parenchymanfärbung. Somit 
konnte gesagt werden, daß die rechte Niere völlig funktionslos war. 


*) Die Abb. befinden sich auf S. 1260. 
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Eine Nephrektomie wäre indiziert gewesen, da bekannt ist, daß von 
einseitigen funktionslosen Nieren eine Blutdrucksteigerung ausgehen 
kann. Hier lag eine Blutdruckerhöhung nicht vor. Die Eltern des Jun- 
gen lehnten eine Operation ab. Eine ständige Kontrolle des Blut- 
drucks halten wir in einem solchen Fall für dringend notwendig. 
Da manche Autoren glauben, mit Hilfe der Angiographie die 
Frage Nierenaplasie (= völliges Fehlen der Niere) oder funk- 
tionslose Niere lösen zu können, sei darauf hingewiesen, daß 
dies nur möglich ist, wenn sich angiographisch eine Nieren- 
arterie darstellt. Bei Fehlen der Nierenarterie und des nephro- 
graphischen Effektes kann die obige Frage nur durch eine 
Probefreilegung der Niere mit Sicherheit entschieden werden. 
Wir haben außer diesem noch mehrere Fälle beobachtet, 
bei denen die Nierenarterie angiographisch fehlte, obwohl eine 
Niere vorhanden war. An anderer Stelle sind wir eingehender 
auf diese Problematik eingegangen. 
Folgende Erkrankungen können eine sogenannte einseitige 
funktionslose Niere verursachen: 
1. Ureterverschluß: 
a) durch Ureterstein 
b) durch Tumor (des Ureters oder der Blase) 
c) narbige Stenose. 
d) tumoröse Einmauerung (bei Rektum-Ca., Uterus-Ca., 
Prostata-Ca.) 
. Hydro- oder Pyonephrose 
. Nephrolithiasis 
. Nierentumor 
. Nierentrauma 
. Nieren-Tbc (Mörtel- oder Kittniere) 
. Nierenaplasie 
. pyelonephritische Schrumpfniere 
. kongenitale Hypoplasie 
. Verlegung einer Nierenarterie 
a) bei Atheromatose 
b) Endangitis obliterans 
c) arterieller Embolie (bei Herzleiden) 
il. nach Nierenoperationen 
12. Nierenvenenthrombose 


Diese Aufzählung zeigt schon deutlich, daß die Möglichkeit 
einer funktionslosen Niere relativ groß ist. 1958 beobachteten 
wir 70 sog. funktionslose Nieren. Bei 35 Patienten wäre ohne 
Angiographie eine sichere Aussage über die Leistungsfähig- 
keit des Nierenparenchyms nicht möglich gewesen, denn bei 
Ureterverschluß und Ausscheidungsinsuffizienz war keine der 
üblichen Funktionsprüfungen anwendbar. Nur die Angiogra- 
phie erlaubte uns einen Einblick in das noch vorhandene 
Nierenparenchym. Bei einem guten nephrographischen Effekt 
und nicht zu hochgradig verengter Nierenarterie kann mit der 
Wiederkehr der Nierenfunktion nach Beseitigung des Abfluß- 
hindernisses gerechnet werden. Die Angiographie stellt somit 
bei den funktionslosen Nieren eine ausgezeichnete Funktions- 
probe der erkrankten Niere dar. Keller und Dos Santos sind der 
Meinung, daß die Angiographie den anderen funktionellen 
Untersuchungsmethoden (Klärwert-Untersuchungen) ebenbür- 
tig ist. Der Operateur kann sich durch den Einblick in das 
Geschehen des Nierenparenchyms schon vor der Operation für 
einen radikalen (z.B. Nephrektomie) oder konservativen organ- 
erhaltenden Eingriff (z. B. plastische Operation) entscheiden. 

Absolut indiziert ist die Angiographie, wenn mit den übli- 
chen urologischen Untersuchungsmethoden eine Klärung der 
Diagnose nicht möglich ist. Eine relative Indikation liegt vor, 
wenn die Angiographie nur zur weiteren Erhärtung einer 
schon feststehenden Diagnose ausgeführt wird. 
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Für die freundliche Überlassung der Röntgenaufnahmen bin ich Herrn Prof. 
v. Keiser (Direktor des Röntgeninstituts der Friedrich-Schiller-Universität, Jena) 
zu großem Dank verpflichtet. 

Schrifttum: Siehe G. Hartmann: Z, Urol., 52 (1959), S. 161. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Hartmann, Chir. Univ.- Klinik, Jena. 
DK 616.136.7 - 073.755.4 : 616.61 - 008.64 
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Aus der Med. Univ.-Poliklinik, Freiburg i. Br. (Direktor: Prof. Dr. med. H. Sarre) 


Die Strahlentherapie der außergenitalen Organkrebse 


von R. BECKER 


Zusammenjiassung: Kurzer Überblick über die wichtigsten strahlen- 
therapeutischen Möglichkeiten zur Bekämpfung maligner Tumoren. 


Summary: The author gives a brief survey on the most prominent 
modes of therapy in the combat against malign tumours. 


Die therapeutische Wirkung von energiereichen, elektro- 
magnetischen Wellenstrahlen und von Korpuskularstrahlen 
beruht auf den in den Körperzellen hervorgerufenen lonisatio- 
nen und Anregungen. ; 

Die strahlenbiologischen Vorgänge sind nur teilweise be- 
kannt. Die „Treffertheorie‘‘ Dessauers erklärt die Wirkung der 
energiereichen Strahlen durch Eiweißdenaturierung in der 
Zelle, die durch eine punktförmige Wärmewirkung ausgelöst 
wird. Neuere Untersuchungen besagen, daß höchstens 20%o 
der Schädigungen direkten Treffern zuzuschreiben sind. Die 
übrigen Strahlenreaktionen werden indirekt durch die Zwi- 
schenschaltung chemischer Reaktionen ausgelöst. Da Zellen 
mit einem großen Wassergehalt strahlenempfindlicher sind als 
wasserarme Zellen, wird vor allem an die Wirkung von H- und 
OH'’-Radikalen sowie an die Bildung von H2O3 gedacht. Durch 
Untersuchungen von Warburg et al. wurde bewiesen, daß die 
Strahlenwirkung auf H2O2-Produktion beruht. Auch radio- 
chemisch entstandene Zellgifte (Schwefelwasserstoff, Zyan, 
Ammonmsak, Kohlenoxyd) wirken zellzerstörend (Graul). 

Die einzelnen Gewebe und Organe des menschlichen Kör- 
pers und ihre Neubildungen zeigen eine unterschiedliche 
Strahlenempfindlichkeit, die außerdem noch von physiologi- 
schen Faktoren, z. B. O2-Gehalt, vegetative Ausgangslage, 


Hormonhaushalt sowie von physikalischen Faktoren abhängig: 


ist. 

Die durch die Absorption der Strahlenenergie ausgelösten 
destruierenden Veränderungen macht sich die Strahlenthera- 
pie zunutze, um bösartige Tumoren zu bekämpfen. Die üblicher- 
weise in der Therapie angewandten Strahlenarten haben etwa 
die gleiche Ionisationsdichte und damit praktisch die gleiche 
biologische Wirksamkeit. 

Die Strahlentherapie verfolgt als wichtigstes Ziel, möglichst 
hohe Dosen an den Tumor zu bringen bei weitgehender Scho- 
nung des umgebenden Gewebes. Letzteres ist für den Erfolg 
wichtig, da von hier die Resorption und Regeneration ausgeht. 
Eine niedrige Raumdosis soll die Abwehrkräfte des Organis- 
mus erhalten. Die Kompression, die Fraktionierung, die Klein- 
raum- und Bewegungsbestrahlung sowie die Siebbestrahlung 
dienen diesem Ziel. 

Die Bestrahlungsmethode hinsichtlich der Strahlenqualität, 
der zeitlichen Dosisverteilung und der technischen Applikation 
wird vom histologischen Aufbau des Tumors, von seiner Loka- 
lisation und von seinem Ausmaß bestimmt. 

Unter den Bestrahlungsmethoden hat die Therapie mit ultra- 
harten Strahlen und schnellen Elektronen in den letzten Jahren 
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Die mit einer Spannung 
von über 1 MeV erzeugten Röntgenstrahlen besitzen ein hohes 
Durchdringungsvermögen und zeigen praktisch keine Absorp- 
tionsunterschiede bei den verschiedenen Körpergeweben. Das 
Dosismaximum liegt unter der Haut, die dadurch entlastet wird. 
Die Tiefe des Dosismaximums ist abhängig von der Energie. 
Das Strahlenbündel bleibt scharf begrenzt und durchsetzt den 
Körper ohne wesentliche seitliche Streuung. Der Strahlenkegel 
braucht daher nicht breiter zu sein als der zu bestrahlende 
Tumor (kleine Raumdosis). Da bei sehr hohen Spannungen die 
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Resume: Cet article fait un bref tour d’horizon des possibilites les 
plus importantes offertes par la therapeutique des rayons dans la 
lutte contre les tumeurs malignes. 


Austrittsdosis höher als die Eintrittsdosis sein kann, hat sich 
in Deutschland vor allem die Bestrahlung bis zu 15 MeV durch- 
gesetzt. (Elektronenschleuder, Betatron.) Diese Apparate ge- 
statten die Verwendung schneller Elektronen sowie einer 
ultraharten Röntgenstrahlung. Die Elektronen werden durch 
magnetische Kräfte im Hochvakuum auf einer Kreisbahn ge- 
halten und auf dieser mehrfach beschleunigt. Sie verlassen 
geradlinig als schnelle Elektronen die Apparatur. Zur Erzeu- 
gung ultraharter Röntgenstrahlen läßt man die stark beschleu- 
nigten Elektronen auf eine Antikathode aufprallen. 

Nach brauchbarer Lösung der dosimetrischen Probleme, der 
Einstellschwierigkeiten und des Strahlenschutzes wurden er- 
mutigende Ergebnisse bei Tumorkranken erzielt. Die Allge- 
meinwirkung und die Hautreaktion sind geringer, die Toleranz 
des Knochens besser. Die Spätveränderungen sind weniger 
ausgeprägt. 

Becker berichtet über Früherfahrungen mit dem 15-MEV- 
Betatron. Mit schnellen Elektronen wurden Tumoren des Kopf-, 
Hals-, Axillar- und Inguinalbereiches, Hauttumoren, Mamma- 
Ca-Rezidive, Drüsenmetastasen, flächenhafte Tumoren und die 
Lymphangiosis carcinomatosa der Haut bestrahlt. Für diese 
Therapie kommen nur oberflächennahe Tumoren in Frage mit 
einer Tiefe von 6 cm; auch die oberflächennahen, röntgen- 
refraktären und radiologisch vorbehandelten Malignome bieten 
gute Erfolgsaussichten. Als tägliche Einzeldosen wurden 300 
bis 400 r pro Feld bis zu einer Gesamtdosis von 4000—5000 r 
pro Serie gegeben. Nach 3000 r trat ein kräftiges Hauterythem 
auf und nach 4000 r meist eine geringe Epidermolyse. Das ge- 
sunde Gewebe zeigt eine hohe Toleranz. 

Die Vorteile einer Bestrahlung mit schnellen Elektronen 
sind die scharfbegrenzte Reichweite und der Dosisanstieg 
unter der Haut. Der Dosisanstieg ist durch Streuungsvorgänge 
bedingt und wird von einem steilen Dosisabfall gefolgt. Durch 
Änderung der Energie kann das Dosismaximum der Tumor- 
lokalisation angepaßt werden. Bei Apparaten, die eine Ände- 
rung der Energie nicht zulassen, kann durch Vorschalten von 
Aluminiumfolien die Tiefendosisverteilung bei oberflächen- 
nahen Herden gesteuert werden (M. Bekerus et al.). 

Auch die energiereiche Röntgenstrahlung zeigt unter der 
Körperoberfläche einen Dosisanstieg, der jedoch von einem 
allmählichen Dosisabfall gefolgt ist. Unter den Früh- 
fällen, die Becker einer Therapie mit ultraharten Röntgen- 
strahlen unterzog, waren Patienten mit Lungen-, Abdominal- 
und Knochentumoren sowie Tumoren des Urogenitaltraktes. 
Eine Voraussetzung für diese Therapie ist, daß der Krankheits- 
herd gut abgrenzbar und gut lokalisierbar ist. Pro Sitzung wur- 
den 200 r verabreicht. 5000—8000 r pro Feld und Serie wurden 
gut vertragen. Da das Dosismaximum in der Tiefe liegt, sind 
auch hier die stärksten Gewebsreaktionen. Um einer Über- 
dosierung der tiefgelegenen Gewebspartien vorzubeugen, ist 
eine besonders sorgfältige klinische Überwachung der Kran- 
ken erforderlich. 

Zuppinger berichtet ebenfalls über günstige Resultate mit 
dem 31-MeV-Betatron. Neben der noch nicht restlos beantwor- 
teten dosimetrischen Frage weist er auf die biologisch gerin- 
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R. Becker: Die Strahlentherapie der außergenitalen Organkrebse 


gere Wirkung der Betatronstrahlung im Vergleich zur konven- 
tionellen Bestrahlung hin (bezogen auf gleiche Viktoreen r). 
Die angestellten biologischen Tests deuten auf qualitativ 
unterschiedliche Wirkungsmechanismen hin. Hierfür sprechen 
auch die geringen Allgemeinreaktionen und der geringere 
Leukozytenabfall bei der Therapie mit energiereichen Strahlen. 
Es wird die Frage aufgeworfen, ob die Ultrafraktionierung (die 
schnellen Elektronen prallen für eine Zeitdauer von 10 us auf 
die Anode auf und erzeugen die Röntgenstrahlen, das Feld 
wechselt 100X pro Sekunde) dieser Strahlung zu den verschie- 
denen qualitativen und quantitativen Ergebnissen führt. 

Zuppinger verabreicht 2X täglich 150—200 r am Herd. Unter 
Beachtung der Frühreaktion wird versucht, 8000 r — evtl. 
10 000 r — in 30—40 Tagen zu verabreichen. Da entzündliches 
Gewebe strahlensensibler ist, wird beim Auftreten entzünd- 
licher Reaktionserscheinungen die Einzeldosis herabgesetzt. 
Tumoren der Mundhöhle, der Zunge, des Mesopharynx und 
des Epipharynx wurden behandelt. Es wird vor allem auf die 
Schonung des Kieferknochens hingewiesen. Um eine genügend 
hohe Herddosis applizieren zu können, wurde bei Tumoren, 
die von der Haut oder der nahen Oberfläche bis einige cm in 
die Tiefe reichten, der Herd durch eine Moulage aus Columbia- 
paste künstlich in die Tiefe verlegt. An weiteren Indikationen 
werden das Osophagus-Ca., der Pancoasttumor, die parametra- 
nen Infiltrate und die Infiltrate der lateralen Beckenwand, 
Blasen-, Hirn-, Nieren- und Knochentumoren genannt. Die Er- 
folgsaussichten bei Lungen- und Magentumoren sind wegen 
der möglichen Strahlenpneumonie mit nachfolgender Fibrose 
bzw. wegen evtl. Ulzerationen und Perforationen geringer zu 
beurteilen. Wegen der Stärke und Wirkung der 31-MeV-Strah- 
lung auf die Mitose wird sie vor allem für die Vorbestrahlung 
von Malignomen empfohlen. Für palliative Bestrahlungen ist 
der Indikationsbereich wegen der geringen Allgemeinreaktio- 
nen weiter zu stellen. 

Eine weitere, neuere Methode der Tiefentherapie ist die 
Behandlung der Kobalt®®-Kanone. Die Vorteile der ultraharten 
Strahlen — praktisch keine Absorptionsunterschiede der ein- 
zelnen Körpergewebe, hohes Durchdringungsvermögen, Scho- 
nung der Haut und bessere Verträglichkeit — werden auch bei 
der Gammastrahlung des Kobalt®® — angetroffen. Die Energie 
der y-Strahlen beträgt 1,17 und 1,33 MeV und entspricht in 
der Härte einer Röntgenstrahlung von etwa 2,5 MeV. Wegen 
der scharfen Begrenzung des Strahlenbündels muß die Einstel- 
lungsgenauigkeit besonders groß sein. Wie das Betatron ist 
auch das Gammatron für eine Pendelbestrahlung eingerichtet. 
Becker wendet beim Gammatron wie auch beim Betatron für 
bestimmte Fälle die Siebbestrahlung an. Bei nichtabgrenzbaren 
abdominalen Tumoren, Blasenkarzinomen und großen Becken- 
wandrezidiven fand diese Methode Anwendung. Bei vermin- 
derter Gefahr von Strahlenschäden können hiermit große Kör- 
pervolumina mit unterschiedlicher Strahlenempfindlichkeit des 
Gewebes mit tumorwirksamen Dosen bestrahlt werden. 

Die Bewegungsbestrahlung (Rotations-, Pendel-, Konver- 
genz-, Pendelkonvergenzbestrahlung) stellt eine Weiterent- 
wicklung der Kreuzfeuerbestrahlung dar. Der Vorteil besteht 
darin, daß der Herd eine, hohe Dosiskonzentration erhält bei 
möglichster Schonung derHaut und der gesunden Umgebung des 
Tumors. Wie bei jeder Strahlentherapie ist besonders bei dieser 
Methode die Kenntnis des Krankheitsherdes nach Lage und 
Ausdehnung wichtig, um die Strahlenrichtung, die Feldgröße 
und den Bewegungswinkel richtig bestimmen zu können. 
Wegen der hohen Herddosis können schon geringgradige Ab- 
weichungen der Einstellung von Bedeutung sein. „Die Dosis- 
verteilung bei der Bewegungsbestrahlung ist nur unter der 
Voraussetzung einer für die jeweilige Methode optimalen Ge- 
staltung der Oberfläche, über die die Einstrahlung erfolgt, und 
bei Homogenität des Bestrahlungsobjektes zu überblicken” 
(Janker). Die variablen anatomischen Verhältnisse erfordern 
die Wahl der günstigsten Bestrahlungsmethode. Die Dosis- 
bestimmung bei den einzelnen Bewegungsbestrahlungsmetho- 
den bezieht sich auf den Herd, weil die Oberflächendosis im 
Vergleich zur Herddosis deutlich geringer ist. Bei gleicher 
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Herddosis werden die Bestrahlungsmethoden im Vergleich zur 
Stehfeldbestrahlung wegen der günstigeren Raumdosisverhält- 
nisse besser vertragen. 

Kohler gibt folgende besonderen Indikationsgebiete an: 
Lungen-, Bronchial- und Osophaguskarzinome, Magen- und 
Rektumkarzinome, Hirngeschwülste, Sarkome und Metastasen. 
Es wurden durchschnittlich 5000—6000 r verabreicht bei Ein- 
zelherddosen von etwa 200—220r. Da bei den Lungentumoren 
nur inoperable Fälle der Bestrahlung zugeführt werden, wird 
die Leistungsquote gemindert. K. glaubt, daß durch Vorbestrah- 
lung und nachfolgende Operation bessere Gesamtresultate er- 
zielt werden können. Heilmann et al. berichten über die gün- 
stigen Erfahrungen mit der Pendeltherapie bei Rachen- und 
Kehlkopfgeschwülsten. Auch bei infiltrativem Tumorwachstum 
mit regionären Metastasen und selbst bei desolaten Fällen 
wurden noch Erfolge erzielt. Je nach Tumorsitz und Allgemein- 
zustand des Patienten wurden täglich Einzeldosen von 200 bis 
230 r bis zu einer Gesamtdosis von 5000—5500 r gegeben. Jetzt 
wurden 1—2tägige Pausen eingelegt und evtl. bis zu einer Ge- 
samtdosis von 6000 r weiterbestrahlt. 

Janker u. Rossmann behandelten 46 Blasen-Ca-Kranke teils 
mit alleiniger Konvergenzbestrahlung, teils mit Radiokobalt- 
perlen und Konvergenzbestrahlung, teils wurde die Konver- 
genzbestrahlung kombiniert mit operativen Maßnahmen wie 
Teilresektion oder Elektrokoagulation. Als Einzeldosis wurden 
täglich 200 r am Herd appliziert, bei 5—6 Bestrahlungen pro 
Woche. In Kombination mit der intrakavitären Kobaltbestrah- 
lung von 4000 r wurde die Konvergenzbestrahlung bis zu einer 
Gesamtherddosis von 3500—4000 r, bei ausschließlicher Kon- 
vergenzbestrahlung nach Koagulation eine solche von 4500 bis 
5000 r durchgeführt. Die Erfolge waren subjektiv und objektiv 
gut. 

Die noch meist geübte Methode der Behandlung bösartiger 
Tumoren ist die Stehfeldtherapie. Hierbei wird die Beziehung 
zwischen Röhre und Patient während der Bestrahlung nicht 
geändert. Auch diese Bestrahlungsmethode erfordert, das 
Dosismaximum auf einen möglichst kleinen Raum — das Herd- 
gebiet — zu beschränken. Das setzt voraus, daß man mit allen 
zur Verfügung stehenden diagnostischen Möglichkeiten (Durch- 
leuchtung, Aufnahmen in verschiedenen Ebenen, Schichtauf- 
nahmen u. a.) versucht, Sitz, Ausdehnung und evtl. Art des 
Tumors festzustellen. Die zweckmäßigste Art, wie wir die 
größtmöglichste Herddosis bei weitgehender Schonung der 
Umgebung einstrahlen können, legen wir in einem Bestrah- 
lungsplan nieder (Strahlenqualität, Fokushautabstand, Einzel- 
dosis, Herddosis, Filter). Da bei tief gelegenen Herden die 
Applikation einer ausreichenden Herddosis über ein einzelnes 
Einfallsfeld nicht möglich ist, sind wir gezwungen, diese über 
mehrere Felder zu verabreichen, wobei der Zentralstrahl 
immer auf den Herd ausgerichtet bleibt. (Kreuzfeuerbestrah- 
lung.) Die Felder müssen einen entsprechenden Abstand haben, 
um Überschneidungen außerhalb des Herdes zu vermeiden. 
Strahlenempfindliche Organe werden ausgespart. Je mehr 
Felder wir wählen können, um so weniger braucht die einzelne 
Eintrittspforte belastet zu werden. Wo eine Kompression des 
gesunden Gewebes über dem Herd möglich ist, werden wir 
mit Hilfe des Tubus diese Möglichkeit ausnutzen, um die Raum- 
dosis zu verringern und gleichzeitig durch Anämisierung der 
Haut die Strahlenempfindlichkeit der Haut herabzusetzen. 

Wenn auch die Stehfeldtherapie an großen Kliniken durch 
Behandlungsmöglichkeiten mit ultraharten Röntgenstrahlen, 
schnellen Elektronen, Telegammatherapie und Pendelbestrah- 
lungen an Boden verloren hat, so wird sie doch für bestimmte 
Indikationen ihren Wert behalten. Das gilt besonders für nicht 
abgrenzbare Tumoren, Lymphabflußwege, Metastasen, Ganz- 
bestrahlungen etc. 

Das Mamma-Ca gehört noch zur Domäne der Stehfeld- 
therapie. Seine Prognose wird durch das Ausbreitungsstadium 
bei Beginn der Behandlung bestimmt. 

Bismarck tritt für die Vorbestrahlung des Brustkrebses ein. 
Er verabreicht eine kurative Dosis von 3000 r pro Feld. Von 
zwei Tangentialfeldern und je einem axillaren und subklaviku- 
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lären Feld werden täglich 2X (Abstand mindestens 8 Stunden) 
je 100 r/O eingestrahlt — auch sonntags. In 15 Tagen erhält 
also jedes Feld 3000 r/O. Am folgenden Tag (16. Tag) wird die 
Radikaloperation angeschlossen. Außer einer gelegentlichen 
Verzögerung der Wundheilung wurden keine Nachteile beob- 
achtet. 

Fiebelkorn verabreicht von drei Feldern aus täglich 200 r/O, 
bis zu einer Gesamtdosis von 3000 r/O pro Feld. Die Felder 
— zwei Tangentialfelder und ein Supraklavikularfeld — um- 
fassen bei gleichmäßiger Belastung alle tumorgefährdeten Ge- 
biete. An allen gefährdeten Stellen beträgt die Herddosis min- 
destens 3000 r. F. tritt ebenfalls für die Vorbestrahlung ein und 
erhofft hiervon eine Zunahme der Heilungsziffer. 


Bei ausgedehnten Herden sowie in den Fällen, wo sich die 
Lage und Größe des Herdes nicht sicher abgrenzen läßt, wird 
mit Vorteil die Siebbestrahlung angewandt. Am zweckmäßig- 
sten hat sich ein Offnungsverhältnis von 40—50°%o und als 
optimale Lochgröße 8—10 mm Durchmesser erwiesen. Wichtig 
ist, daß das Sieb bei jeder Sitzung auf die gleiche Stelle gelegt 
wird. Nach Balz u. Jakob muß, um eine gleiche Tiefendosis 
wie bei Homogenfeldbestrahlung zu erhalten, bei einem 50°/o- 
Sieb die doppelte und bei einem 40%0-Sieb die 2'/sfache Ober- 
flächendosis gegeben werden. Diese hohen Dosen werden auch 
bei der Bestrahlung großer Räume ohne stärkere Allgemein- 
reaktion gut vertragen. Auffallend ist, daß eine Tumorrück- 
bildung in Gewebspartien zu beobachten ist, die keine volle 
Tumordosis erhalten haben. Wie diese Wirkung zu erklären 
ist, bedarf noch weiterer Untersuchungen. 


Becker gibt bei einem FHA von 40 cm als tägliche Einzel- 
dosis frei Luft 600 r bei einer Gesamtdosis pro Feld von 6000 
bis 9000 r. Es wurden auch bei ausgedehnten Herden nicht nur 
palliative, sondern auch kurative Erfolge erzielt. 


Bei der Fernbestrahlung sollen möglichst große Körper- 
abschnitte, evtl. der ganze Körper mit kleinen Dosen belegt 
werden. Für die Ganzbestrahlung sind Fokushautabstände von 
1'/.—2 m erforderlich. Die Dosisleistung ist bei diesem FHA 
nur gering. Da jedoch bei der Ganzbestrahlung nur minimale 
Dosen vertragen werden, bleibt die Bestrahlungszeit in zumut- 
baren Grenzen. Dalicho berichtet über 40 Patienten, die gene- 
ralisierte Metastasen im Thoraxraum, im Abdomen oder im 
Skelettsystem aufwiesen. Er applizierte täglich bei Ganzkör- 
perbestrahlungen Einzeldosen von 5—10r und bei Abschnitts- 
bestrahlungen 25—50 r bis zu einer Gesamtdosis zwischen 500 
bis 1500 r pro Serie. FHA 90—180 cm. Die Verträglichkeit war 
gut. Das Blutbild wurde nicht wesentlich verändert. Nach 
2—3 Wochen besserte sich das subjektive Befinden; bei Sar- 
komen, Lungen- und Pleurametastasen wurden gute palliative 
Erfolge erzielt. 

Die von Chaoul erarbeitete Nahbestrahlung wurde in bezug 
auf die Anwendungsbedingungen und Wirkung eng der Ra- 
diumkontakttherapie angepaßt. Durch einen sehr kurzen FHA 
wird ein steiler Dosisabfall zur Tiefe hin erzielt; kleine, eng 
ausgeblendete Felder ermöglichen eine intensive Tumor- 
bestrahlung. Hierdurch wird eine weitgehende Schonung des 
umgebenden, für die Resorption und Regeneration wichtigen 
Gewebes erreicht. Die Nahbestrahlungsgeräte liefern infolge 
des kurzen FHA hohe Strahlenintensitäten; die Bestrahlungs- 
zeiten sind daher kurz. Für diese Methode eignen sich ober- 
flächlich gelegene, intrakavitäre sowie operativ freigelegte 
Tumoren. 

Von Chaoul u. Wachsmann werden als Einzeldosen Werte 
von 400—500 r angegeben. Bei sehr kleinen Feldern und ver- 
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kürztem FHA (1,5—3 cm) kann eine Erhöhung der Einzeldosis 
erfolgen. Als Gesamtdosis genügen bei kleinen, flachen Haut- 
krebsen bei der fraktionierten Bestrahlung 6000—7000 r. Bei 
größeren, infiltrierenden Malignomen können Oberflächen- 
dosen von 15 000—20 000 r und darüber erforderlich werden. 
Die Höhe der Dosis richtet sich nach dem Erfolg. Da sich bei 
der Nahbestrahlung die Dosis auf den Tumor beschränkt, kann 
nach einer Beobachtungszeit von etwa zwei Wochen eine 
weitere Serie von etwa 3000—4000 r angeschlossen werden. 


An radioaktiven Stoffen sind schon seit Jahrzehnten das 
Radium aus der Uranreihe und des Mesothorium aus der 
Thoriumreihe bekannt. Durch die umwälzende Entwicklung in 
der Atomwissenschaft wurden uns zahlreiche radioaktive Iso- 
tope beschert, die durch Beschuß von Elementen mit Alpha- 
strahlen, beschleunigten Korpuskeln und Neutronen entstehen. 
In ihrem chemischen Verhalten zeigen sie keinen Unterschied 
zu den Stammelementen. Die Strahlenarten und die Strahlen- 
energien sind je nach Isotop verschieden, die meisten 
senden Betastrahlen aus. 


Zur Tumorbekämpfung wird das Radium in Form der Kon- 
takt-, Kurzdistanz- und Telecurietherapie verwandt. 


Das Kobalt®® führt in der Strahlentherapie die große Reihe 
der künstlich radioaktiven Elemente an. Neben der Tele- 
gammatherapie kommt es in Form von Kobaltperlen und als 
Plastobalt zur Anwendung. 


Gold!98 hat sich segensreich bei der Behandlung der Kar- 
zinosen der Bauch- und der Brusthöhle erwiesen. Weiterhin 
wird es zur Tumorinfiltration benutzt. 


Jod!31 wird bei speicherungsfähigen malignen Strumen und 
deren Metastasen eingesetzt. 


Zahlreiche weitere künstlich-radioaktive Stoffe kommen zur 
Kontakt-, Infiltrations- und i.v. Therapie zur Anwendung. 
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(Direktor: Prof. Dr. med. A. Marchionini) 


Zum derzeitigen Stand der Strahlenbehandlung von 


Hautkrebsen*) 


von CARL GEORG SCHIRREN 


Zusammenfassung: In vorliegender Übersichtsarbeit wird kritisch zu 
den einzelnen Verfahren bei der Behandlung von Hautkrebsen mit 
ionisierenden Strahlen Stellung genommen und die Frage nach dem 
für die Praxis heute allgemein als geeignetsten Verfahren beant- 
wortet. 

Im einzelnen konkurrieren bei der Hautkrebsbestrahlung mitein- 
ander Röntgenstrahlen — vornehmlich in der Methode der Nah- 
bestrahlung Chaouls und der modernen Weichstrahlbehandlung mit 
Berylliumröhren — sowie y-Strahlen aus der Reihe der natürlichen 
(Radium) und künstlichen (Kobalt) radioaktiven Substanzen, f-Strah- 
ler (Strontium-Yttrium, Phosphor) und die Elektronenschleuder. 

Bei der Bewertung der einzelnen Verfahren ist theoretisch dem- 
jenigen Verfahren der Vorzug gegeben, das die höchstmögliche Kon- 
zentration der verabreichten Dosis im Tumor erzielt. Unter die- 
sen Gesichtspunkten muß die Elektronenschleuder als die Methode 
der Wahl bezeichnet werden. Ihr kommt jedoch für die Allgemein- 
praxis wegen der hohen Anschaffungs- und Unterhaltskosten keine 
besondere Bedeutung zu. y-Strahler bieten, von Spezialfällen ab- 
gesehen, keine besseren Heilungsergebnisse als Nahbestrahlung und 
Weichstrahlverfahren. Sie sind jedoch in der Anwendung umständ- 
licher und mit einer größeren genetischen Strahlenbelastung ver- 
bunden. f-Strahler haben nur einen sehr engen Indikationsbereich, 
da sie nur für sehr flache Tumoren in Betracht kommen. 

Somit dürfte auch heute unter den einzelnen Anwendungsver- 
fahren ionisierender Strahlen für die Praxis der Röntgentherapie die 
größte Bedeutung zukommen. Dabei bietet bei der Hautkrebsbehand- 
lung die Weichstrahltherapie mit Berylliumröhren so große Vorteile 
gegenüber der seit 2!/2 Jahrzehnten führend gewesenen Nahbestrah- 
lung, daß letzterer für den Hautbereich keine Bedeutung mehr zuer- 
kannt werden kann. 


Summary: In this survey the author critically evaluates various 
methods in the management of cutaneous cancer by means of ionizing 
radiation. He answers the question as to which is the most suitable 
therapeutic procedure for practical work of to-day. 

In the irradiation of cutaneous cancer several methods compete 
chiefly the contact-irradiation of Chaoul, the modern soft-ray ir- 
radiation by means of the beryllium X-ray tube, and y-rays origin- 
ating from the series of natural (radium) and artificial (cobalt) radio- 
active substances, f-radiation (strontium, yttrium phosphorus) and 
the electron accelerator. 

Regarding the evaluation of the individual methods, those me- 
thods are theoretically preferable which permit of applying the 
highest possible concentration of the dose in the tumour. From this 
view-point the electron accelerator must be considered as the method 


l. Einleitung: 


Die Frage, ob bei der Behandlung von Hautkrebsen mit ioni- 
sierenden Strahlen der y-Strahlung des Radiums oder den Rönt- 
genstrahlen der Vorzug zu geben ist, war bis zum Jahre 1930 
insofern nicht schwer zu beantworten, als die Mehrzahl der 
in der Literatur niedergelegten Erfahrungen bei der Radium- 
anwendung über prozentual höhere Heilungsquoten berichtete. 
Das Radium galt daher den Röntgenstrahlen gegenüber als im 
allgemeinen deutlich überlegen. 

Die Ursache dieser Überlegenheit wurde lange Zeit in der 


— 


*) Auf Ersuchen der Schriftleitung, 


of choice. Due to extremely high purchase and maintenance costs, 
however, it is out of the question for general use. Apart from special 
cases, y-radiation produces no better therapeutic results than contact 
irradiation and soft ray irradiation. Their application, however, is 
more complicated and is associated with a stronger genetic stress. 
P-rays possess only a very limited range of indication, as they can 
be applied only in very flat tumours. 

Among the methods of ionizing radiation, radiotherapy is still 
of greatest significance for practice. In the therapy of cutaneous 
cancers the soft-radiation therapy with the beryllium tube affords 
such great advantages that the contact-radiation therapy which has 
been the leading method for two and a half decades has lost its signi- 
ficance in the therapy of skin diseases. 


Resume: Ce tour d’horizon traite d’une mani£re critique les diverses 
methodes de traitement de cancers de la peau par les irradiations 
ionisantes et r&pond ä la question de savoir laquelle de ces methodes 
est aujourd’hui reconnue comme £tant la plus appropriee, 

Les diverses methodes qui entrent en concurrence dans l'irradia- 
tion des cancers de la peau sont en particulier: les rayons X, notam- 
ment dans l'irradiation de pres selon Chaouls et le traitement 
moderne aux rayons mous ä l’aide de tubes de beryllium, —— les 
rayons qui proviennent de la serie des substances radio-actives 
naturelles (radium) et artificielles (cobalt), les rayons (strontium- 
yttrium, phosphore) et l’acc&lerateur ä Electrons. 

Quant ä l’appr&ciation des diverses methodes, on prefere theori- 
quement le procede qui permet d’obtenir la plus forte concentration 
de la dose administree dans la tumeur. Considere sous cet angle, 
l'accelerateur ä Electrons doit &tre regarde comme la methode qui 
simpose, Mais, vu son prix &lev& d’achat et d’entretien, on ne lui 
attribue pas une importance particuliere dans la pratique generale. 
Exception faite de quelques cas sp&ciaux, les rayons n’offrent pas 
de meilleurs r&sultats curatifs que l'irradiation de pr&s et le procede 
aux rayons moux. Pourtant, leur emploi est plus complique et lie 
a une exposition genetique plus importante aux rayons. Les rayons 
n’ont que tr&es peu d’indications, &tant donne qu'on ne les emploie 
que dans le traitement des tumeurs tr&s minces. C’est pourquoi, dans 
la pratique, on attribue toujours la plus grande importänce ä la 
therapeutique aux rayons X, de preference aux autres methodes 
diirradiation ionisante. Dans le traitement de cancers de la peau, 
la therapeutique aux rayons moux avec les tubes de beryllium offre 
de si grands avantages par rapport ä l’irradiation de pres (qu’on 
appliquait de preference depuis une vingtaine d’anndes) que cette 
derniere a perdu toute importance. 


kurzwelligeren Natur der y-Strahlung gegenüber den Röntgen- 
strahlen erblickt. Es lag daher nahe, auch bei Hautkrebsen mit 
immer höheren Röhrenspannungen und immer stärker werden- 
den Vorfilterungen zu arbeiten, um so die Röntgenstrahlen in 
ihrer Wellenlänge an die y-Strahlung des Radiums anzuglei- 
chen. Die Folge hiervon war ein Absinken der Heilungsergeb- 
nisse. In heutiger Sicht muß als deren Ursache die zunehmend 
ungünstigere Gestaltung der relativen Herdraum- 
dosis —.d. i. nach Wachsmann das Verhältnis von der im 
Krankheitsherd zur insgesamt im Körper zur Wirkung ge- 
brachten Strahlendosis — angesehen werden. 

Erst die Erkennung des entscheidenden Problems bei der 
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Röntgentherapie von Hautkrebsen — die weitgehende 
Absorption der eingestrahlten Dosis im 
Krankheitsherd verbunden mit einer bio- 
logisch besonders günstigen Verabrei- 
chungsform der Gesamtdosis durch die 
Fraktionierung — durch Henri Chaoul und deren Ver- 
wirklichung in Form des Nahbestrahlungsverfahrens führte 
zu einem Wandel und hat die Radiumanwendung bei der Haut- 
krebsbehandlung im Laufe von 2!/s Jahrzehnten in vielen 
Ländern weitgehend zugunsten der Röntgenstrahlen in Form 
der Nahbestrahlung verdrängt. Während beim Radium die 
wesentlich schwierigere Applikation, die langdauernde, sich 
über Stunden bis Tage hinziehende Bestrahlung und die we- 
sentlich höhere Strahlengefährdung des röntgentechnischen 
Personals als stark nachteilig empfunden wurden, sprachen 
bei praktisch gleich guten Behandlungsergebnissen bequeme 
Einstellungsmöglichkeit, nur wenige Minuten dauernde Be- 
strahlung und einfache Strahlenschutzmöglichkeiten für das 
Personal sehr zugunsten der Nahbestrahlung. 


Die erzielbaren Dauerheilungen bei Hautkarzinomen von 
z. T. über 90/0 ließen die Nahbestrahlung schließlich als eine 
ausgereifte, zweckmäßige und nicht mehr verbesserungsbedürf- 
tige Bestrahlungsmethode erscheinen, deren möglichst rasche 
Verbreitung auch in jenen Ländern, in denen sie noch unbe- 
kannt oder nicht üblich war, wünschenswert sein mußte. 


In dieser Situation befand sich die Strahlenbehandlung 
von Hautkrebsen vor etwa 8 Jahren. Da in der Zwischen- 
zeit die stürmisch verlaufende Entwicklung auf dem Gebiet 
der Kernenergieerschließung, verbunden mit der starken Ver- 
breitung künstlich radioaktiver Substanzen, die weitere Ent- 
wicklung von Teilchenbeschleunigungen sowie die Konstruk- 
tion neuer Röntgentherapieröhren zu einer Vielzahl neuer 
Bestrahlungsmethoden und Anwendungsarten ionisierender 
Strahlen geführt haben, hat die Frage nach dem 
zweckmäßigsten strahlentherapeutischen 
Vorgehen bei der Behandlung von Haut- 
krebsen in der Praxis erneut an Aktualität 
gewonnen. Sie wird heute vor allem auch vom nicht 
radiologisch tätigen Arzt gestellt, der über den Wert der ein- 
zelnen Verfahren zum Nutzen seiner Patienten unterrichtet 
werden will. Bei der Abwägung der einzelnen Bestrahlungs- 
möglichkeiten sollen im folgenden nur diejenigen Methoden 
näher betrachtet werden, denen nach den bisherigen Erfah- 
rungen eine ausreichende praktische Bedeutung zukommt. 


I. Neue Anwendungsmöglichkeiten ionisie- 
render Strahlen bei der Hautkrebsbe- 
handlung. 


1. y-Strahlen 


Im Gegensatz zum natürlich radioaktiven Radium stellt das 
Kobalt (Co®%) eine künstlich radioaktive Substanz dar. Als 
y-Strahlenquelle hat es in der Therapie vielfach Verwendung 
gefunden. Für die Bedürfnisse einer Hautkrebsbehandlung 
stehen offene und geschlossene Präparate zur Ver- 
fügung. Bei den offenen Präparaten handelt es sich um radio- 
aktiven Co6-Staub, der in eine plastische Masse verar- 
beitet wird, die wasserabstoßend und bei 40° C gut verformbar 
ist. Sie wird mit Holzapplikatoren bearbeitet und entsprechend 
der Tumorgröße und -form auf die Haut aufgelegt. 


Diese Anwendungsform ist heute bereits weitgehend ver- 
lassen worden, da radioaktive Verseuchungen des Patienten 
und der Behandlungsräume unvermeidbar sind (Born). Zweck- 
mäßiger ist die Benutzung solcher geschlossener Träger, die 
in Perlen-, Platten- und Kugelform mit ausreichender Wand- 
stärke zur Verfügung stehen. Auch die Beschickung von 
Nylonfäden mit Co®® ist möglich. 

Wie wichtig eine ausreichende Wandstärke ist, zeigen die Unter- 
suchungen von v. Braunbehrens, Bunde u. Wittenzellner an mit Gold 
überzogenen Kobaltkügelchen, die stärkeren mechanischen Bean- 
spruchungen nicht gewachsen sind, sondern korıodieren und zu 
radioaktiven Verschleppungen Anlaß geben. 
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Die zahlreich vorliegenden Erfahrungen (Becker u. Scheer, 
Born, Wiskemann, James, Williams u. Morton, Lehrner u. 
Psenner) lassen die Wirksamkeit des radioaktiven Kobalts bei 
der Hautkrebsbehandlung nicht bezweifeln. In direkt über dem 
Knochen gelegenen Prozessen kann sie gelegentlich besondere 
Vorteile bieten, da die energiereiche y-Strahlung im Knochen 
weniger absorbiert wird als z. B. Röntgenstrahlen. 


Eine entscheidende Verbesserung strahlenbiologi- 
scher oder technischer Art kann hingegen aus einleuchtenden 
physikalischen und biologischen Gründen dem Co®® bei der 
Hautkrebsbehandlung gegenüber dem seit Jahrzehnten be- 
kannten Radium nicht zugesprochen werden. Strahlenschutz- 
technische Schwierigkeiten in Nähe von Generationsorganen, 
Auge usw. bestehen in gleicher Weise wie beim Radium. Die 
wesentlich kürzere Halbwertzeit von 5,3 Jahren erfordert be- 
sondere Aufmerksamkeit. 


2. ß-Strahlen 


Die Anwendung von f-Strahlen bei Hautkrebsen ist grund- 
sätzlich keineswegs neu. Sie wurde bereits in der Radiumära 
bei geringer Filterung der Radiumträger vorgenommen. Ihre 
Bedeutung für die Krebsbehandlung an der Haut kann schon 
a priori deswegen nicht sehr groß sein, weil die Reichweite 
der f-Strahlen in Abhängigkeit von der jeweiligen Energie 
nur sehrbegrenztist, so daß praktisch nur Gewebe- 
halbwerttiefen (GHWT)*) (Wachsmann) von 1—2 mm zur Ver- 
fügung stehen. So verlockend die Anwendung von ß-Strahlen 
mit einer genau definierten und begrenzten Reichweite im 
Gewebe ist (du Mesnil de Rochemont), kommt dieses Verfah- 
ren doch nur bei sehr flachen Tumorformenin 
Betracht. 

Neben dem sehr kurzlebigen Yttrium (Y%), dessen Abtrennung 
vom Strontium®® (Sr®) leicht möglich ist, besitzt der Strontium- 
Yttrium® (Sr®-Y®%)-Träger im Hautbereich die größte Bedeutung. Er 
ist mit einer Halbwertzeit (HWZ) von 28 Jahren rentabel und einfach 
in der Anwendung; nur einwandfrei geschlossene Präparate dürfen 
wegen der langen HWZ verwendet werden (Born). 

Über umfangreiche Erfahrungen berichteten Perschmann bei 
mehreren 100 Hautkarzinomen, Jakob u. Hiller sowie Friedell, Tho- 
mas u. Krohmer. 

Auf wenige Spezialfälle beschränkt wird die interstitielle Infiltra- 
tionstherapie in dem Tumor selbst bleiben. Sie kann auch mit radio- 
aktivem Phosphor (P??) vorgenommen werden, der jedoch in der 
äußeren Anwendung insgesamt viel weniger geeignet sein dürfte. 

Eine grundsätzliche Änderung der fherapeutischen 
Technik bei der Hautkrebsbehandlung mit ionisierenden 
Strahlen haben die f-Strahlen nicht gebracht und nicht brin- 
gen können. In einzelhen Sonderfällen kann ihre Benutzung 
zweckmäßig sein. Schwierigkeiten ergeben sich stets bei 
voluminöseren Tumoren und bei Geschwülsten mit größerer 
Flächenausdehnung. 


3. Elektronenschleuder 


Für die Behandlung von in der Tiefenausdehnung begrenz- 
ten Hautkrebsen stellen de apparativbeschleunig- 
tenElektronen (= f-Strahlen) bei 2—5 MeV ein ideales 
Strahlentherapeutikum dar. Sie besitzen die Vorteile der 
ß-Strahlen mit einer begrenzten Reichweite im Gewebe, ver- 
mögen jedoch infolge der apparativ höher erzeugten Spannung 
eine wesentlich dickere Gewebeschicht als die ß-Strahlen na- 
türlich und künstlich radioaktiver Substanzen wirksam zu 
erfassen. 

Die außerordentlich verdienstvollen Untersuchungen von 
Bode und seiner Schule haben den großen Wert der Elektro- 
nenschleuder bei der Hauttumorbehandlung gezeigt. 

Der jeweiligen Tiefenausdehnung kann man sich durch 
Variierung der Elektronenbeschleunigung optimal anpas- 
sen und so eine Beschränkung der Strahlenwirkung auf den 
Tumor erreichen, wie diese mit keinem anderen Bestrahlungs- 
“ *) Unter Gewebehalbwerttiefe versteht man diejenige Schichtdicke des Gewebes, 
die zu einer Reduzierung der auf die Hautoberfläche einfallenden Strahlendosis auf 


50% führt. Die GHWT stellt z. Zt. den geeignetsten Begriff für die Beurteilung der 
Strahlenqualität im Hautbereich dar. 
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verfahren besser erreicht werden könnte. Als weiterer Vorteil 
kommt hinzu, daß von der Methode der Einzeit-Bestrahlung 
wesentlich häufiger Gebrauch gemacht werden kann. 

So groß die Vorteile einer Strahlenbehandlung des Haut- 
krebses mit der Elektronenschleuder sind — dieMethode 
muß im Rahmen der Anwendung ionisieren- 
der Strahlen bei der Hautkrebsbehandlung 
als Methode der Wahl bezeichnet werden —, 
darf doch nicht übersehen werden, daß apparativ-technische 
Schwierigkeiten gerade in dem für eine Hauttherapie ad- 
äquaten Bereich von 2—5 MeV besonders groß sind, z. B. 
häufige Röhrendurchschläge mit immensen Neubeschaffungs- 
kosten, vor allem bei der längere Bestrahlungszeiten erfor- 
dernden Einzeitbestrahlung, die elektrotechnisch kaum ver- 
hindert werden können. 

Außerdem werden die Anschaffungskosten einer Elektronen- 
schleuder auch in ferner Zukunft noch unerschwinglich hoch 
liegen (Anschaffungs- und Aufstellungskosten z. Z. 750000 DM). 
Zu ihnen kommen noch beträchtliche Unterhalts- und Betreu- 
ungskosten in Form eines spezialisierten Ärzte- und Physiker- 
stabes hinzu. Somit kann, so wünschenswert es für eine öko- 
nomische Strahlentherapie des bösartigen Hauttumors auch 
wäre, der Elektronenschleuder zur Zeit und auf wahrscheinlich 
lange Sicht noch keine allgemeine Bedeutung zuerkannt 
werden. Jedoch stellt sie schon heute in besonders 
schwierigen Fällen eine wesentliche Bereicherung 
unserer therapeutischen Möglichkeiten dar. 


4. Berylliumröhre 


Die seit acht Jahren in die praktische Hautröntgentherapie 
eingeführte berylliumgefensterte Weichstrahl- 
röhre bedeutet in vielen Punkten für diesen speziellen Fall 
der Röntgentherapie eine Revolutionierung. Mit ihr gelang 
erstmals der Einbruch in den aus technischen Gründen wegen 
der zu hohen Eigenfilterung bisher verschlossenen, einer ad- 
äquaten Dermatoröntgentherapie entsprechenden Spannungs- 
bereich von 15—50 kV. Die in einem Weichstrahlgerät zur 
Verfügung steherden Strahlenqualitäten entsprechen GHWT 
0,4—18 mm, so daß für jeden Bestrahlungsfall eine individuelle 
Anpassungsmöglichkeit gegeben ist. Das war auf dem Gebiet 
der Haut-Röntgentherapie vorher nicht möglich. Hinzu kommt 
noch als weiterer Vorteil, daß diese Anpassung 
jetztin gleicher Weise für klein- und groß- 
flächige Prozesse möglich ist, wobei es gleich- 
gültig ist, ob der Hautkrebs einen Durchmesser von 1 oder 
30 cm aufweist. Selbst das gesamte Integument befallende 
maligne Retikulosen mit flachtumorösen Veränderungen kön- 
nen in Form der neu entwickelten Röntgen-Fernbestrahlung 
der Haut (Schirren) in einem Feld pro Körperseite aus 2 m 
Entfernung wirksam beeinflußt werden. 


Zahlreiche, in der Literatur vorliegende Erfahrungen be- 
richten übereinstimmend von der besonderen Eig- 
nung dieses Röhrentyps für die Strahlenbehandlung bös- 
artiger Hautgeschwülste jeder Provenienz (Miescher, Schreus, 
Graul, Schirren, Wagner, Proppe u. a.). 


IL. Welches ist die für die Praxis heute ge- 
eignetste Bestrahlungsmethode bei der 
Hautkrebsbehandlung? 

Seit den fundamentalen Erkenntnissen Chaouls über die Be- 
deutung einer günstigen Herdraumdosis für die erfolgreiche 
Behandlung bösartiger Geschwülste der Haut kann kein Zwei- 
fel mehr darüber bestehen, daß jenem Bestrahlungsverfahren 
der Vorzug zu geben ist, mit dem eine möglichst hochgradige 
Konzentration der verabreichten Dosis im 
Tumor selbst erzielt werden kann. Da sich die Hautkrebse 
in ihrer Tiefenausdehnung unterschiedlich verhalten, muß 
das in Betracht kommende Bestrahlungsverfahren außerdem 
eine individuelle Anpassung an den Einzel- 
fall ermöglichen. 


Unter Anlegung dieser Gesichtspunkte muß in Beantwcr- 
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tung oben aufgeworfener Frage zu den bereits zur Verfügung 
stehenden Bestrahlungsmethoden Stellung genommen werden: 

Ein von vornherein ungeeignetes Bestrahlungsver- 
fahren ist die lange Zeit übliche Bestrahlung von Hautkrebsen 
unter Tiefentherapiebedingungen (Gewebehalb- 
werttiefe [GHWT] 5—8 cm), da mit diesem Verfahren keine 
ausreichende Begrenzung der eingestrahlten Dosis auf den in 
der Haut lokalisierten Tumor möglich ist, sondern die unter 
dem Krebs gelegenen Gewebsschichten (Subkutis, Muskulatur, 
Knochen, evtl. Gehirn usw.) in unnötiger Weise mitbelastet 
werden. Mit Rücksicht auf die starke Mitbelastung der Tiefe 
konnte bei weniger strahlenempfindlichen Krebsen, wie z. B. 
den Melanomalignomen, eine ausreichend hohe Gesamtdosis 
im Tumor selbst gar nicht erreicht werden, da die Entstehung 
tiefer Röntgenulzerationen sonst unvermeidbar gewesen wäre. 
In entsprechender Weise muß auch die Bestrahlung unter 
Halbtiefentherapiebedingungen (GHWT 
3 cm) für die Bedürfnisse der Hautkrebsbehandlung als un- 
ökonomisch abgelehnt werden. Die konventionelle 
Oberflächentherapie (GHWT 5 mm) vor Einführung 
der Berylliumröhre war nur für voluminösere Tumoren in 
adäquater Weise anwendbar. — 

So sinnvoll die Anwendung von ß-Strahlen bei Tu- 
moren mit einer Tiefenausdehnung von höchstens 1—2 mm 
ist, kann diesem Verfahren keine allgemeine Bedeutung 
beigemessen werden, da es für Tumoren mit über diesen Be- 
reich hinausgehender Tiefenausdehnung ungeeignet ist. Auch 
für sehr flache Tumoren ist der Sr®-Y%-Träger nur bei kleinen 
Feldgrößen geeignet, da bei großflächigen Prozessen erheb- 
liche Schwierigkeiten in der gleichmäßigen Ausleuchtung des 
Feldes bestehen. Auch bei sorgsamem Vorgehen ist die Strah- 
lenbelastung des Personals größer als bei Röntgenbestrahlun- 
gen (Sr®-Y%-Träger senden bis zu 4% y-Strahlen aus /Alexij]). 

Somit konkurrieren unter den verbleibenden Bestrahlungs- 
methoden, die eine möglichst hochgradige Konzentration der 
eingestrahlten Dosis im Krankheitsherd bei gleichzeitig in- 
dividueller Anpassung an die Tiefenausdehnung des Einzel- 
falles anstreben: 


Elektronenschleuder — Radium — radio- 
aktives Kobalt — Nahbestrahlung — Weich- 
strahlverfahren. 

So groß, wie bereits oben ausgeführt, die Vorteile der 
Elektronenschleuder bei der Hautkrebsbekämpfung 
wären, da mit keinem der anderen Verfahren eine annähernd 
ähnlich günstige, auf den Einzelfall bezogene, relative Herd- 
raumdosis erzielt werden kann, kann diesem Bestrahlungs- 
verfahren keine allgemeine Bedeutung zuerkannt 
werden. Technische und wirtschaftliche Schwierigkeiten 
stehen seiner allgemeinen Einführung z. Z. mit unüberwind- 
lichen Schwierigkeiten entgegen. Schnelle Elektronen kommen 
also nur für Sonderfälle (vergebliche Röntgenvor- 
bestrahlung usw.) in Betracht. — u 

Da das radioaktive Kobalt als y-Strahler — von wenigen, 
sehr speziellen und nicht allgemein wichtigen Punkten abge- 
sehen — praktisch der Radium anwendung gleichzusetzen 
ist und keine eigentlich neue Bestrahlungsmethode darstellt, 
gelten die bereits vor Jahrzehnten dem Radium gegenüber 
gemachten Einwände in gleicher Weise. Beide Verfahren er- 
lauben keine günstigere Gestaltung der relativen Herdraum- 
dosis, als diese mit der Nahbestrahlung oder dem Weichstrahl- 
verfahren erzielt werden kann. Der erforderliche technische 
Aufwand, insbesondere hinsichtlich des Zeitaufwandes und 
des praktisch nie ganz befriedigenden Strahlenschutzes, ist 
jedoch erheblich größer, so daß heute wie schon vor 20 Jahren 
allgemein — von wenigen speziellen Indikationen abgesehen 
(Chaoul und Wachsmann) — der Röntgentherapie in Form von 
Nahbestrahlung und Weichstrahlverfahren der Vorzug gege- 
ben werden muß. — 

Somit kann die zu III. aufgeworfene Frage nach der heute 
allgemein für die Praxis geeignetsten Bestrah- 
lungsmethode bei der Hautkrebsbekämpfung abschließend nur 
noch lauten: 
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Nahbestrahlung oder Weichstrahlthera- 
pie von Hauttumoren? 

Mit beiden Verfahren gelingt eine befriedigende Konzen- 
tration der eingestrahlten Dosis im Krankheitsherd. Die seit- 
liche Feldbegrenzung erfolgt sowohl bei der Nahbestrahlung 
wie auch beim Weichstrahlverfahren durch Verwendung ent- 
sprechender Bestrahlungstubusse in gleicher Weise. Unter- 
schiedlich ist jedoch die Erreichung des erforderlichen stei- 
len Dosisabfalles im Gewebe. 

Bei der Nahbestrahlung wird dieser durch die Divergenz einer 
relativ harten (HWS 0,2 mm Cu), jedoch aus kurzem Fokushaut- 
abstand (FHA) eingestrahlten Dosis erzielt. Mit den drei Standard- 
bedingungen resultieren bei Verwendung der von Zimmer entwik- 
kelten Nahbestrahlungs-Hohlanodenröhre mit nach außen verlager- 
ter Schräganode folgende Strahlenbedingungen: 


1. FHA 1,5 cm = GHWT 4 mm bei maximaler Feldgröße von 2,5 cm. 
2. FHA 3,0 cm = GHWT 8 mm bei maximaler Feldgröße von 2,5 cm. 
3. FHA 5,0 cm = GHWT 12 mm bei maximaler Feldgröße von 4,5 cm. 


Beim Weichstrahlverfahren wird der Dosisabfall vorwiegend 
durch Absorption einer aus größerem FHA eingestrahlten weichen 
Strahlung im Gewebe erzielt. Mit ihm lassen sich Strahlenbedingun- 
gen mit GHWT jeder gewünschten Größe in einem Bereich von 0,4 
bis 18 mm erzeugen, wobei in keinem Fall die maxi- 
male Feldgröße von der jeweilsgewählten GHWT 
abhängig ist. 


Il 


Hinsichtlich des sonstigen Vorgehens in Form der Bemessung von 
Einzel- und Gesamtdosis, des Grades der Fraktionierung usw. unter- 
scheiden sich beide Verfahren nicht voneinander. 

Somit muß schon aus theoretischen Überlegun- 
gen das Weichstrahlverfahren als das geeignetere von beiden 
angesehen werden. Es erlaubt eine günstigere Anpassung an 
die Individualität des Einzelfalles. Mit ihm lassen sich z. B. 
großflächige, 10—30 cm im Durchmesser betragende, 
jedoch außerordentlich flache, und nur 2 mm tief in das Ge- 
webe reichende Hautkrebse — eine Krebsform, die bei baso- 
zelluf@ren Karzinomen häufig beobachtet wird — ebenso aus 
einer einzigen Feldeinstellung bei jeder Bestrahlung erfassen 
wie kleinflächige Tumoren. Das gelingt bei Anwendung 
des Nahbestrahlungsverfahrens nicht. Hauttumoren mit 
einer Feldgröße von über 4 cm können mit ihm nur noch durch 
die Aneinanderreihung mehrerer einzelner Bestrahlungsfelder 
bestrahlt werden (s. Abb. 2) — ein Verfahren, das hinsichtlich 
einer gleichmäßigen Feldeinstellung schlecht und bei mehr als 
2 Feldzusammensetzungen infolge der resultierenden Über- 
und Unterdosierungen nicht mehr unbedenklich 
ist, Zumindest muß es nach unseren heutigen Erkenntnissen, 
verglichen mit den Möglichkeiten des Weichstrahlverfahrens, 
als Notbehelf bezeichnet werden. Diese Feststellung wird 
noch deutlicher, wenn man sich vor Augen hält, daß eine öko- 
nomische Bestrahlung flacher Hautkrebse bei Anwendung der 
FHA 1,5 cm, für den dieser gedacht ist, überhaupt nur bis zu 
einer Feldgröße von maximal 2,5 cm möglich ist. — 

Die in den ersten 8 Jahren seit Einführung des Weichstrahl- 
verfahrens auf breiter Basis gesammelten praktischen 
Erfahrungen haben die wesentlich bessere Eignung des 
Weichstrahlverfahrens gegenüber der Original-Nahbestrah- 
lung nur noch mehr unterstrichen. 

Eine statistische Auswertung mehrerer tausend eigener Fälle 
von Hautkrebsen (Präkanzerosen, Karzinomen, Sarkomen, 
Melanomalignomen), die alle unter Weichstrahlbedingungen 
(10—50 kV = GHWT 0,4—18 mm, Typ Dermopan) behandelt 
wurden, ergibt einen deutlichen Trend zu weicheren 
Strahlenqualitäten —- also zu einer wesentlich öko- 
nomischeren Bestrahlung —, und zwar bei insgesamt 
noch höherer Heilungsquote, als diese schon mit dem Nah- 
bestrahlungsverfahren erzielt werden konnte. Die noch besse- 
ren Behandlungsergebnisse erklären sich vor allem aus der 
wesentlich günstigeren technischen Durchführung der Bestrah- 
lung bei großflächigen Tumoren; das sind Tumoren mit 
einem Felddurchmesser von 5—30 cm, deren prozentualer An- 
teil am Krankengut unserer Klinik fast 150% ausmacht (s. Abb. 
1—6). 
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Die Neigung zu Strahlungen mit größerer GHWT bei der Original. 
nahbestrahlungsmethode erklärt sich in erster Linie aus der geringen 
Feldgröße der Chaoul-Tubusse bei einem FHA 1,5 cm bzw. 3 cm, da 
hier allein aus optischen Gründen keine größeren Felddurchmesser 
als 2,5 cm möglich sind. So werden viele Hauttumoren mit größerer 
Ausdehnung bei Benutzung der Nahbestrahlungsröhre häufig, um die 
abzulehnende Zusammensetzung mehrerer Chaoul-Felder zu ver- 
meiden, mit Tubussen größerer Durchmesser bestrahlt, wodurch in- 
folge der damit jedoch verbundenen größeren FHA stets Strahlungen 
mit größerer GHWT resultieren. 

Unter diesen Überlegungen und Tatsachen erscheint das 
Weichstrahlverfahren für die dermatologischen Belange einer 
zweckmäßigen und ökonomischen Krebsbehandlung we- 
sentlich geeigneter als die Nahbestrahlung nach 
Chaoul, so daß heute die Original-Nahbestrahlungs-Apparatur 
nach den Möglichkeiten des Weichstrahlverfahrens als un- 
zweckmäßig und für die Behandlung von Hautkrebsen 
nur noch z. T. als geeignet bezeichnet werden muß. 

Neben den bereits erörterten Nachteilen des Nahbestrah- 
lungsverfahrens sind an weiteren vor allem noch die Unge- 
nauigkeit bei der Dosierung, die ungünstigere relative Herd- 





Abb. 1*): Uberhandflächengroßes Bowen-Karzinom an der linken Schläfen-Stirn-Re- 


gion bei 81j. Patientin. 





Abb. 2: Die großflächige Ausdehnung des Karzinoms würde bei Anwendung des Nal- 
bestrahlungsverfahrens eine Aneinandersetzung zahlreicher Einzelfelder — wie einge 
zeichnet — notwendig machen, Bei einem solchen Vorgehen lassen sich an den 
UÜberschneidungszonen Über- und Unterdosierungen nicht vermeiden. Gerade in diesen 
Fällen zeigt sich die Uberlegenheit des Weichstrahlverfahrens bei der Hautkreb# 
behandlung in besonderer Weise, da die Weichstrahltherapie die Bestrahlung bei enl- 
sprechend großem Fokus-Hautabstand (FHA 30—40 cm) aus einer Feldein- 
stellung erlaubt, 


*) Abb. 1—6 aus C, G. Schirren: Röntgentherapie gutartiger und bösartige 
Geschwülste der Haut. In: Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten, Ergän 
zungswerk. Bd. V/2. Heidelberg Springer-Verlag 1959. 
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C. G. Schirren: Zum derzeitigen Stand der Strahlenbehandlung von Hautkrebsen 


raumdosis sowie schließlich das Unvermögen, Hautkrebse mit 
einer geringeren Tiefenausdehnung als 4 mm ökonomisch zu 
bestrahlen, anzuführen. 

Die Ungenauigkeit bei der Dosierung erklärt sich daraus, daß es 
nur in den wenigsten Fällen gelingt, den Tumor wirklich plan zur 
Tubusoberfläche einzustellen. Zumeist ragt der Tumor mehr oder 
minder weit in den Tubus hinein, so daß der z. B. beabsichtigte FHA 
1,5 cm gar nicht vorliegt, sondern vielleicht nur einer von 0,75 cm. 
Das hat aber zur Folge, daß die auf 1,5 cm Distanz berechnete Dosis 
von 500 r in Wirklichkeit auf den ca. 4fachen Wert, also 2000 r, er- 
höht wird. Da das Weichstrahlverfahren sich stets einer FHA 15 bis 
bis 30 cm bedient, spielen Unebenheiten bei der Feldeinstellung von 
?/ı cm eine untergeordnete und zu vernachlässigende Rolle. 


Die von Wachsmann angestellten Berechnungen haben er- 
geben, daß die Raumdosis bei der Röntgennahbestrahlung 
gegenüber dem Weichstrahlverfahren um das 2—S5fache höher 
ist. Die hierdurch bedingte stärkere Schonung der Tumor- 
umgebung durch das Weichstrahlverfahren kommt im Repara- 
tionsstadium den regenerativen Kräften zugute. — 

Für die Praxis dürfte das Weichstrahl- 
verfahren bei der Hautkrebsbehandlung 
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hafte „nässende‘ Strahlenreaktion ist die Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Beseitigung des Tumors. Wer sie aus Angst 
vor „Verbrennungen“ zu vermeiden sucht, wird in der Mehr- 
zahl seiner Fälle Rezidive erleben (Chaoul und Wachsmann). 


Die umgebende, im Bestrahlungsfeld mit erfaßte Sicherheits- 
zone unveränderter Haut darf nicht zu klein gewählt 
werden. Nichts bereut man bei der Röntgentherapie bösartiger 
Geschwülste so sehr wie ein zu klein bemessenes Bestrah- 
lungsfeld. 


Die Auswahl der Strahlenqualität soll dem Hauttumor in 
ökonomischer Weise angepaßt werden. Wird sie zu hart 
gewählt, ist die unnötig starke Schädigung des für die später 
einsetzende Regeneration wichtigen Tumorbettes die Folge. 
Wird sie zu weich gewählt, muß die Oberfläche entweder 
zu hoch belastet werden oder ein Rezidiv aus der Tiefe ist die 
Folge. 

Die bisher zu der Frage einer optimalen Strahlenqualität 
bei der Bestrahlung von Hautkrebsen vorliegenden Erfahrun- 
gen sprechen dafür, daß jener Strahlenqualität der Vorzug zu 
geben ist, beider die GHWT mit der geschätz- 





Abb. 3: Gleichmäßig starke exsudative Strahlenreaktion nach Röntgenweichstrahl- 
!herapie (Gewebehalbwerttiefe 4 mm, Einzeldosis 300 r, Gesamtdosis 3900 r) im gesam- 
ten Bestrahlungsfeld, 


heute die Methode der Wahl darstellen. Es 
vereinigt in sich die Vorteile eines ökonomischen, wirtschaft- 
lichen Bestrahlungsverfahrens mit der Möglichkeit, sich dem 
jeweils vorliegenden Einzelfall individuellund opti- 
mal anzupassen. Die oben aufgeführten Vorteile werden 
insgesamt von keinem anderen Bestrah- 
lungsverfahren erreicht. 

Unberührt hiervon bleibt die Eignung der einen 
oder anderen der oben erwähnten Bestrahlungsmetho- 
den, insbesondere die der Elektronenschleuder, je- 
doch auch die der f- und y-Strahler, für Einzelfälle 
bestehen. Eine generelle Übertragung der gesamten 
Hautkrebsbehandlung auf eines dieser genannten 
Verfahren wäre nicht wünschenswert und zweck- 
mäßig. 

IV. Praktische Durchführung der 
Hautkrebsbehandlung mit dem 
Weichstrahlverfahren 


Der Erfolg einer Röntgentherapie von Haut- 
krebsen ergibt sich aus der größeren Strahlen- 
empfindlichkeit der Tumorzelle im Vergleich zu 
der der umgebenden Haut. 


Die erforderliche Gesamtdosis wird in täglichen Einzelfrak- 
tionen eingestrahlt. Ihre Höhe richtet sich neben der Erzielung 
einer ausreichend erosiv-exsudativen Reaktion der die Ge- 
schwulst umgebenden normalen Epidermis (Bode, Nödl) vor 
allem nach der Vollständigkeit des Tumorschwundes. Eine leb- 


Abb. 4: Sechs Wochen nach beendeter Weichstrahltherapie ist das Bestrahlungsfeld 
wieder vollständig überhäutet. Bei dreijähriger Nachkontrolle kein Rezidiv. 


ten Tiefenausdehnung des Tumors überein- 
stimmt (Ebbehoj, Schirren). 


Ein Tumor mit einer Tiefenausdehnung von 2 mm sollte also mit 
einer GHWT von 2 mm bis zur Erzielung eines vollständigen Tumor- 
schwundes bestrahlt werden, ein solcher von 10 mm mit einer GHWT 
von 10 mm. 





Abb. 5 Abb. 6 


Abb. 5: Großflächiges, bereits operativ vergeblich vorbehandeltes basozelluläres Kar- 

zinom im Bereich der rechten Stirn-Schläfen-Region bei 60j, Patienten. Auch hier 

beständen wie in Abb. 1 größte Bedenken gegen die Anwendung des Nahbestrah- 
lungsverfahrens, 


Abb, 6: Zustand nach Röntgenweichstrahltherapie (Gewebehalbwerttiefe 4 mm), wo- 


bei der Tumor jeweils aus einer Feldeinstellung ausreichend homogen (Fokus- 
Hautabstand 30 cm) erfaßt werden konnte. 
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V. Bestrahlungsergebnisse 


Bei keiner anderen Krebslokalisation werden mit der Strah- 
lentherapie so gute Heilungsergebnisse erzielt wie bei den 
Hautkarzinomen. Das erklärt sich daraus, daß der Tumor offen 
zutage liegt und die Begrenzung der eingestrahlten Dosis auf 
dem Tumor befriedigend gelöst werden kann. Somit kann die 
erforderliche Gesamtdosishöhe zumeist ohne Schwierigkeiten 
appliziert werden. Große Statistiken der Gegenwart lassen er- 
kennen, daß Dauerheilungen von über 90°/o bei den Hautkarzi- 
nomen keine Seltenheit sind. — 

Rückschläge ergeben sich zumeist nur bei bereits erfolgter 
Metastasierung. Hier sind Erfolge nur bei kombinierter 
radiologisch-chirurgischer Behandlung zu erwarten. Der al- 
leinigen Röntgentherapie des regionären 
Lymphabflußgebietes ohne anschließende 
radikale Ausräumung wird heute nur noch 
begrenzter Wert beigemessen. Scheinerfolge 
werden leicht vorgetäuscht, wenn keine Biopsie die klinische 
Diagnose bestätigt, da sekundär entzündlich veränderte Lymph- 
knoten sonst leicht als Erfolge geführt werden. 

Duffy stellte z. B. in seinem Patientengut mit Lippenkarzinomen in 
67 Fällen die klinische Diagnose einer bereits erfolgten Metastasie- 
rung, konnte sie aber nur in 74°/o histologisch bestätigen. Entspre- 
chend bestätigte Simmons 54°/o, Lacassagne 54°/o, Steward-Harrison 
50°/o und Brooders 70°/o der bei ihm als Lymphknotenmetastasen 
diagnostizierten Fälle histologisch. 

Ebenso wird einer alleinigen prophylaktischen 
Bestrahlung des regionären Lymphabflußgebietes bei 
fehlendem klinischen Anhalt für eine Metastasierung keine 
Bedeutung mehr beigemessen (Schreus). Wird sie durchgeführt, 
muß anschließend chirurgisch ausgeräumt werden. 

Das seltene Vorkommen der Hautsarkome läßt eine be- 
friedigende statistische Auswertung nicht zu. Von hohem 
Interesse ist aber die Frage der Dauerheilungen bei Melano- 
maligngmen, zumal über diese Frage oft die abwegigsten An- 
sichten geäußert werden. Die erzielten Behandlungsergebnisse 
sind insgesamt so, daß sie einen therapeutischen Nihilismus in 
keiner Weise rechtfertigen. Dauerheilungen werden bei Zu- 
sammenfassung sämtlicher Krankheitsstadien in großen Stati- 
stiken mit Werten zwischen 40—50°/o bei Zusammenfassung 
sämtlicher Krankheitsstadien angegeben (Schuermann, Mie- 
scher, Sylven, Hellriegel, Hergarten und Hergarten, Reit- 
mann u. a.) 

Einen noch aufschlußreicheren Einblick erhält man, wenn 
man dem Beispiel Mieschers folgt und eine Aufgiiederung des 
Krankengutes nach 3 Stadien vornimmt. Dann ergibt sich für 
das Stadium I (Primärtumor ohne klinisch nachweisbare 
Metastasen) eine Dauerheilung von 60—70°%o, für das Sta- 
dium II (Primärtumor mit regionären Metastasen) eine 
solche von 8—10°/o, während im Stadium III (Primärtumor 
mit hämatogenen Fernmetastasen) keine Heilung mehr erreicht 
werden kann. Gerade bei Melanomalignomen wird die große 
Bedeutung einer Konzentration der eingestrahlten Dosis auf 
den Tumor mit gleichzeitig starker Entlastung der Umgebung 
klar, da nur so die für die Beseitigung des relativ strahlen- 
unempfindlichen Tumors erforderlichen hohen Dosen verab- 
reicht werden können. 

Schrifttum: Alexi, P.: Medizinische (1955), S. 1135.— Becker, J. u. Scheer, 
K. E.: Hautarzt (1952), S. 221. — v. Braunbehrens, H., Bunde, E. u. Wittenzellner, R.: 
Strahlentherapie, 103 (1957), S. 112, — Bode, H, G.: Z. Haut- u. Geschl.-Kr., 2 (1947), 
S. 274. — Bode, H, G.: Hautarzt (1950), S. 15. — Born, W.: Handbuch der Haut- u. 
Geschl.-Kr., Ergänzungswerk Bd. V, 2. Heidelberg Springer (1959). — Broders, A, G.: 
Minn, Med. (1952), S. 8. — Chaoul, H, u, Wachsmann, F.: Die Nahbestrahlung. Stutt- 
gart Thieme (1953). — Duffy, J.: Amer, J. Roentgenol., 39 (1938), S. 767, — Ebbehej, 
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Kleine Mitteilungen 


KONGRESSE UND VEREINE 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Gießen — Medizinische Abteilung 


Sitzung am 27. Mai 1959 


H. Anacker, Gießen: Vorteile und Risiko der Bestrahlung mit 
der Elektronenschleuder. Die Vorteile der Bestrahlung mit ultra- 
harten Röntgenstrahlen sind: 

1. Auf Grund der physikalischen Eigenart der ultraharten Rönt- 
genstrahlen ist es möglich, jede beliebige Dosis an Röntgen in jeder 
beliebigen Tiefe des Körpers verabfolgen zu können und die Haut- 
oberfläche in bisher ungekannter Weise zu schonen. 

2. Die Bestrahlung mit ultraharten Röntgenstrahlen wird außer- 
ordentlich gut vertragen. Diese gute Verträglichkeit beruht auf der 
minimalen Streustrahlung infolge einer scharfen seitlichen Abgren- 
zung des Strahlenkegels. 

3. Infolge einer wesentlich geringeren Knochen- und Knorpel- 
absorption der ultraharten Röntgenstrahlen gegenüber den Röntgen- 
strahlen konventioneller Härte ist die Gefahr einer Knorpel- und 
Knochenschädigung erheblich vermindert. 

4. Ultraharte Röntgenstrahlen und schnelle Elektronen besitzen 
eine unterschiedliche biologische Wirksamkeit. Auf Grund einer ge- 
ringeren Ionisationsdichte treten Mehrtrefferreaktionen bei energie- 
reichen Strahlen seltener als bei Röntgenstrahlen üblicher Härte auf. 
Eintrefferreaktionen sind dagegen bei beiden Strahlungen gleich. 
Ruhezellen werden bei energiereichen Strahlungen weniger stark 
geschädigt, während Mitosezellen umgekehrt stärker geschädigt wer- 
den als durch konventionelle Röntgenstrahlen. Die karzinomzellen- 
elektive Wirkung ist daher bei den energiereichen Strahlen bedeu- 
tend stärker als bei konventionellen Röntgenstrahlen. 

Diese Vorteile haben die Indikation bestimmt: Tumoren in der 
Tiefe des Abdomens und des Thorax, besonders große und infauste 
Karzinome, röntgenrefraktäre und röntgenvorbestrahlte Fälle, Tu- 
moren, die in der Nähe von Knochen- oder Knorpelgewebe liegen. 

Vorteile der Bestrahlung mit schnellen Elektronen sind 1. der 
steile Dosisabfall dicht hinter dem Dosismaximum und 2. die wahl- 
weise Steuerung des Dosismaximums mit Hilfe einer Änderung der 
Energie im Rahmen der absolut möglichen Reichweite. Dadurch wird 
das dicht hinter einem oberflächlichen Tumor gelegene Gewebe opti- 
mal geschont, bzw. es erhält lediglich der Tumor das gewünschte 
Dosismaximum. - 

Diesen Vorteilen stehen einige Risiken gegenüber: 

1. Durch die möglich gewordenen hohen Tiefendosen erhalten die 
Organe in der Nachbarschaft eines Tumors maximal hohe Dosen. Es 
ist daher notwendig geworden, die Strahlentoleranz aller in Frage 
kommenden Organe in den hohen Dosisbereichen zu überprüfen. 

2. Bei Energien über 25 MEV ist die Austrittsdosis ultraharter 
Röntgenstrahlen höher als die Eintrittsdosis. Dadurch können Strah- 
lenschädigungen der Haut an der Austrittsstelle der Strahlung ent- 
stehen. 

Zur Beseitigung dieser beiden Gefahrenquellen empfiehlt sich die 
gleichzeitige Bewegungsbestrahlung mit ultraharten Röntgenstrahlen. 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Wilhelm Conrad Röntgen in der Walhalla 


Am 5. Juli 1959 wurde durch den bayerischen Staatsminister für 
Unterricht und Kultus, Prof. Dr. Theodor Maunz, die von Prof. Adolf 
Rotenburger (Breitbrunn) geschaffene Röntgen-Büste feierlich ent- 
hüllt. 

Damit wurde der große Physiker in die Galerie der unsterblichen 
Deutschen aufgenommen, für die der Bayernkönig Ludwig I. in den 
Jahren 1830—1842 die Walhalla in Gestalt eines dorischen Tempels 
erbauen ließ, — Das 8 km von Regensburg entfernt, auf den Ufer- 
höhen der Donau gelegene Bauwerk wurde von Leo von Klenze ent- 
worfen; an ihm arbeiteten insbes. die Bildhauer Christian Rauch und 
Ludwig von Schwanthaler. 

Bis jetzt wurden 115 Marmorbüsten in der Walhalla aufgestellt; 
66 historische Persönlichkeiten, deren Porträts nicht überliefert sind, 
wurden mit Namensinschriften an den Wänden der Halle verewigt. 


Die Röntgen-Büste (links dahinter ist das 
Standbild Ludwig I. zu erkennen). Aufn.: dpa 
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3. Spermatogonien werden durch schnelle Elektronen stärker ge- 
schädigt. Sie erholen sich jedoch nach einer Latenzzeit von 30 bis 
60 Tagen rascher und ausgiebiger als bei Röntgenstrahlen üblicher 
Härte. Es ist also an die Möglichkeit einer Regeneration von Tumor- 
zellen, die nicht bis zum Zelltod geschädigt wurden, zu denken. 


Die klinischen Resultate mit der Bestrahlung energiereicher Strah- 
len zeigen, daß bezüglich der Spätresultate und Überlebenszeit bei den 
meisten Tumoren kein Unterschied gegenüber den bisherigen chir- 
urgischen oder radiologischen Methoden besteht. Wohl aber sind die 
Frühresultate und die Palliativergebnisse in den erwähnten Indika- 
tionsgebieten eindeutig besser als bei der bisherigen Röntgen- 
bestrahlung. 

D. Hofmann, Gießen: Erfahrungen mit der Elektronentherapie 
des Vulvakarzinoms. Abgesehen von biologischen Vorteilen, welche 
die Therapie mit energiereichen Strahlungen mit sich bringt, erscheint 
die Therapie oberflächlicher und oberflächennaher Tumoren mit 
schnellen Elektronen besonders aussichtsreich, weil diese Strahlenart 
eine besonders günstige geometrische Dosisverteilung herbeiführen 
läßt. Durch die Wahl einer geeigneten Elektronenenergie und einer 
geeigneten Feldgröße, die den Tiefendosisverlauf mit beeinflußt, ist 
eine befriedigende Durchstrahlung oberflächennaher Tumoren unter 
gleichzeitiger praktisch vollständiger Schonung des darunter liegen- 
den gesunden Gewebes möglich. Es lag nahe, die günstige Dosis- 
verteilung bei Bestrahlung mit schnellen Elektronen für eine der 
ungünstigsten gynäkologischen Geschwulstarten, das Vulvakarzinom, 
auszunutzen. Diese Geschwulstart ist u. a. durch einen sehr ober- 
flächlichen Verlauf der regionalen Lymphbahnen gekennzeichnet, die 
aus Gründen zu hoher Strahlenbelastung keiner ausreichenden Strah- 
lentherapie unterzogen werden können. An der Göttinger Universi- 
täts-Frauenklinik wurden seinerzeit 19 Patientinnen mit Vulvakarzi- 
nomen, darunter 3 Patientinnen mit Rezidiven vörher röntgen- 
bestrahlter Vulvakarzinome, mit einer 6-MEV-Elektronenschleuder 
der Siemens-Reiniger-Werke Erlangen behandelt. Es konnte fest- 
gestellt werden, daß die auftretenden Strahlenreaktionen eine beson- 
ders gute Heilungstendenz aufwiesen, was mit den Ergebnissen eigener 
früherer Tierversuche übereinstimmt. Auch die kosmetischen Ergeb- 
nisse waren hervorragend. Eine Reihe nach dieser Behandlung auf- 
tretender Rezidive hätte unter günstigeren Bestrahlungsbedingungen, 
d. h. bei größerer Elektronenenergie und geeigneterer Feldausblen- 
dung, wahrscheinlich vermieden werden können. Immerhin wurde 
über die Hälfte der bestrahlten Patientinnen geheilt, was einem für 
diese Karzinomart überdurchschnittlich guten Heilungsergebnis ent- 
spricht. Im übrigen war es bei den genannten Bestrahlungen aus tech- 
nischen Gründen unvermeidlich, die Gesamtdosis einzeitig zu ver- 
abreichen. Inzwischen durchgeführte tierexperimentelle Untersuchun- 
gen haben ergeben, daß sich bei schnellen Elektronen eine hohe 
Fraktionierung biologisch besonders günstig auswirkt, d. h., daß 
durch eine stärkere Dosisunterteilung die Tumorselektivität gestei- 
gert werden kann. Für eine künftige Therapie mit schnellen Elek- 
tronen wäre demnach eine fraktionierte Bestrahlung anzustreben. 


(Selbstberichte) 
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Der Festakt zu Ehren Röntgens in der Walhalla 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die Einfuhr radioaktiver Stoffe ins Bundesgebiet 
hat sich 1958 mit insgesamt 9091 Curie gegenüber dem Vorjahr mehr 
als verdoppelt. Außer einigen pharmazeutischen Firmen waren 
insbesondere die Strahleninstitute in Berlin-Moabit, Hamburg-Eppen- 
dorf und Heidelberg Bezieher von Großstrahlenquellen. Wertmäßig 
belief sich die Einfuhr für künstliche radioaktive Isotope auf 
0,97 Mio DM und für andere radioaktive Elemente auf 1 Mio DM. 

— Radioaktivität der Luft in Wien: Die Zentral- 
anstalt für Meteorologie und Geodynamik hat seit Dezember 1957 
die kurz- und langlebige künstliche Radioaktivität der Luft in Wien 
gemessen. Die erhaltenen Impulszahlen waren bis März 1958 relativ 
gering, stiegen aber seither sprunghaft an und erreichten im Juni 
1958 un® Februar 1959 mit 74,8 bzw. 79,5 Höchstwerte, während vom 
Dezember 1957 bis März 1958 durchschnittlich nur Werte um 16,9, 
und April 1958 bis Februar 1959 um 55,6 festgestelll worden waren. 
Die Erhöhung der Radioaktivität der Luft wird auf Atombomben- 
versuche zurückgeführt. Die an einzelnen Tagen auffallend hohen 
Werte lassen sich durch wechselnde vertikale Konvektion und Tur- 
bulenz der Luft erklären, die die bis in die Stratosphäre geschleuder- 
ten Teilchen in die unteren Luftschichten zu bringen vermag. 

— Gegen Ferienarbeit von Schülern wandte sich 
der Dtsch. Jugend-Gesundheitsdienst mit einem Aufruf an Eltern, 
Erzieher, Behörden und Arbeitgeber in der Bundesrepublik. In den 
letzten Jahren sei die Ferienarbeit von Schülern höherer Klassen 
allgemein üblich geworden; sie erfasse die Oberklassen zu 60 bis 
100°/o. Diese Entwicklung wird von den Sachverständigen mit großer 
Sorge beobachtet. Nur um des höheren Taschengeldes willen und 
um mit der Genußsucht der Erwachsenen gleichzuziehen, würden 
Arbeiten übernommen, die die Jugend gesundheitlich überfordern. 

— Rund 24 Millionen Arbeitnehmer im öffent- 
lichen Dienst zählt die Bundesrepublik (beschäftigt beim 
Bund bzw. bei den Ländern oder Gemeinden, bei der Post und bei 
der Bahn). Das bedeutet, daß jeder achte Arbeitnehmer bei einer Be- 
hörde tätig ist. 

— Am 4. Juli 1959 wurde in Bonn eine Erich-Hoffmann- 
Gesellschaft eV. für internat wissenschaftl, 
Zusammenarbeit gegründet. Präsident wurde Prof. Dr. 
med. Memmesheimer, Essen, Geschäftsführer Ministerialdirigent 
Edmund Forschbach. 

— 3, Kurs in Chiropraktik und Osteopathie in 
Eberbach a. Neckar vom 21. Sept. 1959 mittags bis zum 25. Sept. 
1959 mittags. Arbeitskreis für Chiropraktik und Osteopathie Dr. 
Roscher, Frankfurt a. Main. Anmeldung: Stadtverwaltung, Kur- 
haus, Eberbach a. Neckar. 

— 24. Vortragsreihe der Augsburger Fortbil- 
dungstage für praktische Medizin vom 25.—27. Sep- 
tember 1959 unter Leitung von Prof. Dr. A. Schretzenmayr, 
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Augsburg. Thema: Sexualpathologische Probleme in der Praxis. 
Referenten: A) Endokrinologischer Teil (H. Fleischhacker, 
Wien; H. Zeisel, Würzburg; A. Labhart, Zürich; F. H. 
Schulz, Berlin; E. Holder, Heidelberg; H.-K. Büscher, Hom- 
burg/Saar). B) Genetischer Teil (O. Frhr. v. Verschuer, Münster). 
C) Psychosexueller Teil (C. Bennholdt-Thomsen, Köln; H. 
Bürger-Prinz, Hamburg; V. Frankl, Wien; H. Giese, 
Hamburg). D) Soziologischer Teil (H. Gesenius, Berlin; R. Tart- 
ler, Hamburg). Gespräch am Runden Tisch Bennholdt- 
Thomsen, Bürger-Prinz, Frankl, Gesenius, Giese, 
Tartler. Klinische Visiten und Demonstrationen in den Augsbur- 
ger Krankenhäusern. Anfragen und Anmeldungen an das Sekretariat 
der „Augsburger Fortbildungstage für praktische Medizin", Augsburg, 
Schäzlerstraße 19. 

— Die Medizinische Universitätsklinik Innsbruck veranstaltet 
vom 16. bis 21. November 1959 einen Kurs „Einführung in 
die Hämatologie mit praktischen Übungen". Die 
Teilnehmerzahl ist auf 12 Personen beschränkt. Anmeldungen werden 
nach Maßgabe des Platzes in der Reihenfolge des Einlaufens ange- 
nommen. Programm durch das Sekretariat der Medizinischen Univ.- 
Klinik Innsbruck. 

Rundfunk: NDR, UKW, 26. 7. 1959, 17.00: Erlebt in der Wüste 
Ägyptens. Von Dr. med. Uwe H. Peters. Österreichischer Rund- 
funk, 2. Programm, 28. 7. 1959, 9.00: Streiter wider den Tod: Emil 
von Behring. Manuskript: Dr. H. Himmel. Spielleitung: H. 
Spalke. 29. 7. 1959, 9.30: Prof. Dr. F. Mainx, Wien: Der alte 
Mensch in unserer Zeit. Das Altern als allgemein biologisches Pro- 
blem. 30. 7. 1959, 9.00: Streiter wider den Tod: Louis Pasteur. 
Manuskript: Dr. H. Himmel. Spielleitung: H. Spalke. 17.15: Die 
Formen der heutigen Psychotherapie. Vortrag von Prof. J. H. 
Schultz. 31. 7. 1959: 9.30: Prof. Dr. M. Bürger, Leipzig: Der 
alte Mensch in unserer Zeit. Die körperlichen Vorgänge beim Altern. 
3. Programm, 28. 7. 1959, 18.40: Dr. H. Gottschalk: Gehirnopera- 
tionen mit Protonenstrahlen. 29. 7. 1959, 18.40: Medizinischer Monats- 
bericht. Manuskript: Dr. A. Hartwich. 31. 7. 1959, 18.40: Gesund- 
heitsgefährdung im industriellen Zeitalter (5). Prof. Dr. R. Demoll, 
München: Gefahren durch Wasserverseuchung. 

— Mit dem neuen Verdienstorden des Freistaates Bayern wurden 
ausgezeichnet: Prof. Dr, med. E. K. Frey, em. Ordinarius für Chir- 
urgie in München, und Prof. Dr. med. F, Koelsch, Ministerialrat 
a.D. in Erlangen, die beide dem Herausgeberkollegium unserer 
Wschr. angehören; ferner Prof. Dr. med. H. Kämmerer, ehem. 
Chefarzt der inn. Abtlg. des Nymphenburger Krankenhs. in München, 
und Prof. Dr. med. A. Scheicher, ärztl. Direktor der gleichen 
Anstalt. 

Geburtstag: 85.: Prof. Dr. med. Ernst Gelinsky, Titularprof. 
für Chirurgie, Berlin-Zehlendorf, am 22. Juli 1959. Prof. Gelinsky 
wurde besonders bekannt durch seine Arbeiten über Verbandmittel 
und Wundheilung, weiterhin hat er sich experimentell mit verschie- 
denen Verfahren der Sterilisation beschäftigt. 

Hochschulnachrichten: Bonn: Oberarzt Dr. med. Werner Ku- 
nert wurde die Venia legendi für innere Medizin erteilt. _ 

Erlangen: Die Medizinische Fakultät verlieh dem baye- 
rischen Staatsminister der Finanzen und stellv. Ministerpräsidenten 4 
Rudolf Eberhard die Würde eines Ehrendoktors. 

Düsseldorf: Der Ordinarius für Chirurgie und Direktor der 
Chirurgischen Klinik, Prof. Dr. Ernst Derra, wurde von der Ameri- 
can International Academy zum Ehrenmitglied ernannt. 

Frankfurt: Dr. med. Wolfgang Albert Lieb, bisher Associate 
Prof. im Medical College of Virginia, Richmond, wurde als Priv.-Doz. 
für Augenheilkunde umhabilitiert. 

Freiburg i. Br.: Der em. o. Prof. für Physiologie Dr. Paul 
Hoffmann erhielt anl. seines 75. Geburtstages das Große Ver- 7 
dienstkreuz des Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland. 

Kiel: Dr. med. Meyer-Burgdorff wurde für Chirurgie? 
habilitiert. — Nach Kiel umhabilitiert wurde der apl. Prof. für innere ” 
Medizin Dr. med. Hans Adolf Kühn, bisher Freiburg/Br. ; 

Tübingen: Prof. Dr. med. Dr. phil. G. Mall, apl. Prof. für‘ 
Psychiatrie und Neurologie, Direktor der Pfälzischen Nervenklinik 
Landeck, wurde von der Societ€ Medico-Psychologique Paris zum 
Korr. Mitglied gewählt. 
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